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Resumo 
O acentuado incremento da prevalência e incidência da doença renal crónica terminal em 
Portugal, bem como os custos crescentes relacionados com o setor da hemodiálise, tornam 
preponderante o estreito conhecimento da atividade prestada pelo setor privado de 
hemodiálise. 
Desde 2008, o financiamento ao setor convencionado é feito mediante o pagamento de 
um valor que agrega um conjunto de produtos/serviços, designado de preço 
compreensivo. 
Com a elaboração deste trabalho, pretende-se conhecer os custos reais suportados por um 
prestador privado de serviços de hemodiálise no decorrer do ano de 2014, com o intuito 
de estipular cenários de variação de fatores que forneçam informação útil e indispensável 
à tomada de decisão dos vários intervenientes no setor. Paralelamente, foram obtidos 
dados relativos ao consumo de medicação dos utentes em hemodiálise, demonstrando-se 
a importância dos mesmos pelo facto de serem aplicados a um maior conjunto de doentes 
do que os atualmente disponíveis a nível nacional. 
Foram utilizados dados relativos a 124 doentes em tratamento de hemodiálise numa 
unidade privada e apurados os respetivos custos. Através da análise de sensibilidade, 
obteve-se que os custos das rubricas com maior proporção nos custos totais anuais 
(recursos humanos, consumíveis e manutenção, medicação e leasings), teriam de sofrer 
variações significativas no sentido prejudicial à empresa para que o lucro gerado ao final 
de um ano fosse nulo. Resultado idêntico foi comprovado pela simulação efetuada, e que 
prevê a ocorrência de prejuízo somente em 6% das simulações geradas, evidenciando que 
só em condições extremas a empresa não seria viável do ponto de vista económico-
financeiro.  
 
 
 
Palavras-chave: Doença renal crónica terminal; hemodiálise; preço compreensivo; 
custos. 
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Abstract 
The great increase in the prevalence and incidence of end-stage renal disease in Portugal, 
as well as the rising costs related to the hemodialysis sector, justify a closer analysis of 
the hemodialysis care provision sector. 
Since 2008, the reimbursement to the private care providers is made by a fixed value, that 
includes a variety of products/services, called comprehensive price payment.  
The purpose of this work is to determine the real costs supported by a private care 
provider of hemodialysis service during 2014, and to analyse a variety of cost variation 
scenarios, that would help stakeholders on decision-making. At the same time, we have 
also included information regarding the consumption of medication by hemodialysis 
patients. This is particularly important, since our data concerns a much larger number of 
patients than those considered in previous studies concerning Portugal. 
We used data from 124 patients undergoing hemodialysis treatment in a private care 
provider, as well as cost data from this same provider. Through a sensitivity analysis, we 
analysed the costs of the items with the highest proportion in the total annual costs (human 
resources, supplies and maintenance, medication and leasing), and we concluded that the 
company's activity would have to undergo significant adverse changes to generate a zero-
profit result by the end of the year 2014. An identical result was proved by the simulation 
performed, in which only 6% of the generated values corresponded to loss, showing that 
only in extreme conditions the company would not be economically and financially 
viable.  
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1. INTRODUÇÃO 
A doença renal crónica terminal (DRCT) constitui um problema de saúde que atinge 
atualmente nos Estados Unidos da América (EUA) mais de 469 650 indivíduos e que se 
estima que venha a afetar em 2030 cerca de 5 milhões de pessoas a uma escala mundial 
(Liyanage, Ninomiya et al. 2015). 
Portugal tem vindo a apresentar ao longo do tempo as maiores taxas de incidência e 
prevalência dentre os 33 países do continente europeu (de acordo com o European Renal 
Association, 2013) e estima-se que a prevalência da DRCT progrida acentuadamente a 
nível mundial e ao longo das próximas décadas, impulsionada pelo envelhecimento da 
população, pela crescente prevalência dos fatores de risco associados a esta patologia e 
por via do incremento do acesso às terapias de substituição renal (TSR) nos países em 
vias de desenvolvimento (Dor, Pauly et al. 2007, European Renal Association – European 
Dialysis and Transplant Association 2013, Liyanage, Ninomiya et al. 2015) 
As TSR utilizadas no tratamento da DRCT incluem a hemodiálise (HD), a diálise 
peritoneal (DP) e o transplante de rim.  Segundo a Sociedade Portuguesa de Nefrologia 
(SPN), existiam em 2014, 18 703 doentes em terapia de substituição renal em Portugal: 
60,7% em HD, 3,9% em DP e 35,4% com transplante renal funcionante. Este panorama 
é geralmente similar a nível mundial, com a hemodiálise a ocupar um lugar de claro 
destaque face às restantes modalidades de tratamento: em mais de metade dos países 
(60%) que reportam os seus dados para o United States Renal Data System (USRDS), 
pelo menos 80% dos insuficientes renais crónicos em estágio terminal encontra-se em 
programa regular de hemodiálise. A exceção acontece em países como Hong Kong e 
México, em que a TSR mais utilizada é a DP (73% e 50%, respetivamente) (Sociedade 
Portuguesa de Nefrologia 2014, United States Renal Data System 2015). 
Em Portugal, a prestação de serviços de hemodiálise está quase totalmente concessionada 
aos prestadores privados, cujo financiamento é assegurado pelo setor público (Serviço 
Nacional de Saúde - SNS) devido à manifesta incapacidade estrutural deste último em 
garantir a efetividade do tratamento a todos os doentes renais crónicos em estágio terminal 
(Universidade Católica Portuguesa 2007, Administração Central do Sistema de Saúde 
2010). Devido à necessidade de contenção dos custos e da despesa com o setor da 
hemodiálise, foi implementada, em 2008, uma nova modalidade de pagamento aos 
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prestadores, por preço compreensivo. Inicialmente, o preço introduzido foi fixado em 
547,94 € por doente por semana, procurando cobrir todos os serviços e produtos 
diretamente relacionados com o tratamento da DRCT, medicação, análises laboratoriais 
e meios complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT) (Ministério da Saúde 
2008). Em 2011, o pacote de serviços suportados pelos prestadores foi alargado de modo 
a englobar a rubrica dos acessos vasculares e transfusões sanguíneas, apesar da redução 
do reembolso para 470,09 € por doente por semana, como parte integrante das medidas 
de redução da despesa implementadas pelo governo português (Ministério da Saúde 2011 
a, Ministério da Saúde 2011 b).  
De acordo com o relatório de acompanhamento da atividade de hemodiálise elaborado 
pela Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS), os encargos do SNS com a 
hemodiálise aumentaram cerca de 9,6 % entre 2009 e 2010, totalizando um valor de, 
aproximadamente, 246 milhões de euros (Administração Central do Sistema de Saúde 
2010). 
O incremento da prevalência e incidência da DRCT globalmente e de forma mais 
acentuada em Portugal, bem como os custos crescentes suportados pelo SNS com o setor 
da hemodiálise, tornam-se numa preocupação constante e premente para os vários 
intervenientes no setor da saúde.  
Este trabalho tem como principal objetivo estimar os custos reais suportados por um 
prestador privado de serviços de hemodiálise e comparar os respetivos encargos com o 
valor da receita proveniente do preço compreensivo pago pelo SNS. De uma forma mais 
específica, pretende-se com esta análise: 
a) Caracterizar a população-alvo, comparando-a com os dados conhecidos e 
divulgados a nível nacional;  
b) Apurar os consumos relativos à medicação fornecida aos doentes e contemplada 
na lista de integrantes do preço compreensivo;  
c) Conhecer as principais componentes de custos essenciais à prestação de um 
serviço privado e exclusivo de hemodiálise;  
d) Determinar o valor da despesa e da receita anual, geradas pela entidade estudada; 
e) Conceber cenários de variação de parâmetros que, do ponto de vista do prestador, 
permitam o auxílio na melhor afetação e gestão eficiente dos recursos disponíveis.  
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A dissertação encontra-se estruturada em duas grandes partes: numa primeira é realizada 
a contextualização da doença renal crónica e hemodiálise ao nível da descrição clínica, 
caracterização da população e prestadores, financiamento ao respetivo setor e análise de 
estudos relevantes acerca da temática. A segunda parte corresponde à descrição da 
entidade que forneceu os dados para este trabalho, análise dos dados e resultados obtidos, 
e respetivas conclusões.  
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2. DOENÇA RENAL CRÓNICA TERMINAL 
2.1. Descrição clínica 
A doença renal crónica (DRC) resulta da perda gradual da função renal ao longo de um 
determinado período de tempo. Esta perda progressiva conduz à acumulação de água e 
toxinas no sangue, levando o paciente a desenvolver múltiplas complicações como 
anemia, hipertensão arterial, doença óssea e acidose e que, a longo prazo aumentam o 
risco de doença cardiovascular (National Kidney Foundation 2015). 
Do ponto de vista clínico, esta patologia é definida de acordo com a presença ou ausência 
de lesão renal e nível de função renal, sendo que para efetuar o diagnóstico é necessário 
o indivíduo ser detentor de uma das seguintes alterações: lesão renal por um período de 
tempo igual ou superior a 3 meses; taxa de filtração glomerular (TFG) < 60 ml/min/1.73 
m2 por um período de tempo igual ou superior a 3 meses, com ou sem lesão renal 
(National Kidney Foundation 2002). 
Entre as principais causas de DRC estão a diabetes mellitus e a hipertensão arterial (esta 
última apresenta-se, simultaneamente, como uma causa e consequência da DRC). Outras 
condições que afetam os rins incluem a glomerulonefrite, a doença renal poliquística, 
malformações, lúpus, obstruções e infeções urinárias de repetição (National Kidney 
Foundation 2015). 
A DRC é categorizada em cinco estágios, sendo que estes são inversamente proporcionais 
à TFG, isto é, quanto mais avançada a fase da doença, menor a TFG apresentada pelo 
indivíduo. O último estágio da DRC também pode ser designado de falência renal ou de 
doença renal crónica em estágio terminal e é definido por uma TFG < 15 ml/min/1.73 m2 
acompanhada, na maioria dos casos, de sinais e sintomas de uremia ou por uma 
necessidade de terapia de substituição renal por forma a tratar as complicações 
subjacentes à diminuição da TFG que, caso contrário, potenciariam o risco de mortalidade 
e morbilidade (National Kidney Foundation 2002). De acordo com a SPN, em 2014 as 
principais causas de morte identificadas nos doentes em HD são as afeções 
cardiovasculares (24,2%) e as infeções não relacionadas com o acesso vascular (20,7%) 
(Sociedade Portuguesa de Nefrologia 2014).  
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O estágio final da DRC coloca em risco a sobrevivência e qualidade de vida dos pacientes, 
o que requer a aplicação de uma das três terapias de substituição renal existentes – diálise, 
que inclui a diálise peritoneal e a hemodiálise, e o transplante renal. Dentre as várias TSR, 
o transplante é aquele que oferece melhores resultados em saúde, mas nem sempre é 
viável pois mesmo os candidatos indicados podem enfrentar longos tempos de espera 
(Vanholder, 2014).  
A alternativa é a diálise que permite a remoção do excesso de fluidos (água), produtos de 
degradação das proteínas (ureia e creatinina) e a manutenção, dentro dos limites 
fisiológicos, de vários produtos químicos (sódio, potássio e bicarbonato) existentes no 
sangue do doente (National Kidney Foundation 2015).  
Na diálise peritoneal (DP) é utilizada a membrana de revestimento da cavidade abdominal 
(peritoneu) para filtrar o sangue do doente após a instilação de solução dialisante por meio 
de um cateter de acesso. Dentre os vários tipos de DP destacam-se a diálise peritoneal 
contínua ambulatória (DPCA) -  único tipo de diálise totalmente manual - e a diálise 
peritoneal automatizada (DPA) - que implica a existência de uma cicladora que executa 
as trocas de fluidos do interior para o exterior da cavidade abdominal do insuficiente renal 
(National Kidney Foundation 2015).  
A hemodiálise (HD) envolve a circulação extracorporal de sangue através de uma 
máquina e de um filtro ou dialisador (comummente apelidado de “rim artificial”). No 
dialisador, o sangue do doente entra em contacto com a solução dialisante, através de um 
mecanismo de contracorrente que permite a difusão dos solutos séricos para o dialisante, 
obedecendo a um gradiente de concentração, potenciando, deste modo, a depuração 
sanguínea (National Kidney Foundation 2015).  
Antes de iniciar um programa regular de hemodiálise, o doente está sujeito à preparação 
do acesso vascular, a partir do qual o sangue é extraído, e depois devolvido ao indivíduo 
através do circuito extracorporal. É vulgarmente designado de “linha de vida” do doente 
renal, já que permite a ligação entre o sangue e a máquina de diálise. Existem 3 tipos de 
acesso vascular para HD: fístula arteriovenosa (FAV), prótese/enxerto arteriovenoso e 
cateter venoso central (CVC). A FAV resulta duma anastomose (ligação) entre uma 
artéria e uma veia, geralmente do membro superior, através de uma pequena cirurgia 
realizada por um cirurgião vascular. A FAV é considerada o acesso vascular de eleição, 
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uma vez que tem uma longevidade superior às restantes alternativas e menos 
complicações associadas (infeção, trombose, entre outras) (National Institute of Diabetes 
and Digestive and Kidney Diseases 2014, National Kidney Foundation 2015). 
A prótese ou enxerto arteriovenoso devem ser ponderados se o doente não dispõe de vasos 
sanguíneos suficientemente robustos que permitam a conceção da FAV. Neste tipo de 
acesso é utilizado um tubo de plástico biocompatível, que permite a ligação entre uma 
artéria e uma veia do braço (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney 
Diseases 2014, National Kidney Foundation 2015). 
O cateter venoso central consiste num tubo que é inserido numa veia, geralmente a veia 
jugular, no pescoço, e caracteriza-se por ser a última escolha em termos de acesso 
vascular para HD, uma vez que está associado a maior risco de complicações para o 
doente (nomeadamente infeção e/ou coagulação do CVC, impedindo a normal circulação 
do sangue) (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases 2014, 
National Kidney Foundation 2015).  
A hemodiálise pode ser realizada em meio hospitalar, em centro de diálise ou no domicílio 
do doente. Geralmente, a hemodiálise em centro é realizada 3 vezes por semana, com 
uma duração média de 4 horas/dia, enquanto o tratamento domiciliário pode ser adaptado 
às necessidades e escolhas do doente e, desse modo, realizado 4 a 7 vezes por semana por 
períodos de tempo variáveis (National Kidney Foundation 2002, National Institute of 
Diabetes and Digestive and Kidney Diseases 2014).  
A hemodiálise pode ser subdividida em cinco modalidades: HD convencional, HD de alta 
eficácia, HD de alto fluxo (HDAF), hemofiltração (HF) e hemodiafiltração (HDF). A 
HDF, por sua vez, pode ser categorizada em duas tipologias: hemodiafiltração pré-
diluição (HDFpre) e hemodiafiltração pós-diluição (HDFpo). Em ambas as tipologias 
ocorre reposição de solução de substituição no circuito extracorporal de sangue; contudo, 
na HDFpre, essa solução é infundida antes do filtro/dialisador, enquanto na HDFpo a 
infusão ocorre pós filtro (Ministério da Saúde 2001). 
A principal diferença entre as cinco modalidades existentes tem que ver com as 
características do filtro utilizado no tratamento, assim como com os princípios físico-
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químicos que se processam no respetivo dialisador, por onde passa o sangue do doente e 
a solução de dialisante (Ministério da Saúde 2001). 
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2.2. Caracterização da população 
Estima-se que, em 2010, existiam mais de 2 milhões de pessoas em tratamento 
substitutivo da função renal em todo o mundo e espera-se que esse número mais que 
duplique em 2030 (Liyanage, Ninomiya et al. 2015). De acordo com a pesquisa anual de 
mercado elaborada pela Fresenius Medical Care, o número de pacientes com DRCT a 
necessitar de tratamento substitutivo da função renal crescerá a uma taxa anual de 
aproximadamente 6% (Fresenius Medical Care 2013). 
“Os conceitos de incidência e prevalência descrevem os níveis de risco de uma condição 
médica específica para uma determinada população. A taxa de prevalência designa a 
proporção de todos os casos tratados de DRCT na população total numa determinada data, 
enquanto a taxa de incidência é definida como a proporção de novos casos de DRCT 
tratada na população total e num determinado período de tempo, geralmente um ano. Isto 
significa que, para a análise em questão e doravante, um indivíduo que apresente uma 
alteração da função renal, mas que não esteja sujeito a uma TSR não é contabilizado nos 
conceitos previamente expostos” (Dor, Pauly et al. 2007). 
Segundo o USRDS (2015) as taxas de incidência e prevalência por milhão de habitantes 
(pmh) de doentes renais crónicos em estágio terminal e em terapia de substituição renal 
variam substancialmente entre os vários países de todo o mundo. A Tabela 1 expõe as 
taxas de incidência e prevalência apresentadas por várias nações dos cinco continentes e 
para o ano de 2013, de acordo com os dados fornecidos pelo USRDS.  
Taiwan, a região de Jalisco no México, e os Estados Unidos da América continuam a 
apresentar as taxas de incidência de DRCT tratada mais elevadas de todo o mundo (458, 
421 e 363 pmh, respetivamente), numa tendência que se tem vindo a registar ao longo da 
última década.  
Em termos de variação na proporção da incidência da DRCT tratada entre os anos de 
2000/2001 a 2012/2013 verificou-se um aumento substancial nos seguintes países que 
reportaram os seus dados para o USRDS: Tailândia (1210%), Bangladesh (629%), Rússia 
(249%), Filipinas (185%), Malásia (176%), Jalisco - México (122%) e República da 
Coreia (120%). Por outro lado, as taxas de incidência registaram diminuições entre 2 e 
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11% em países como a Dinamarca, Suécia, Escócia, Finlândia e Canadá (United States 
Renal Data System 2015). 
No âmbito específico da União Europeia e de acordo com o relatório anual da European 
Renal Association – European Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA), cujos 
dados são relativos a 2013, Portugal destaca-se por apresentar a maior taxa de incidência 
de doentes renais crónicos em TSR, com 230 novos casos por milhão de habitantes, em 
contraste com Montenegro, que se caracteriza por apresentar o menor valor (27 pmh) 
dentre os 33 países com dados nesta categoria (European Renal Association – European 
Dialysis and Transplant Association 2013). 
 
País 
Incidência 
(Pmh) 
Prevalência 
(Pmh) 
EUROPA 
Portugal 230 1737 
França 160 1177 
Reino Unido ¥ 113 905 
Suécia 116 940 
Holanda 115 945 
Bélgica 185 1247 
República Checa 195 1013 
Grécia 216 1172 
Espanha 127 1126 
Suíça 94 - 
ÁSIA 
Taiwan 458 3138 
Japão 286 2411 
Hong Kong 165 1223 
Israel 181 1137 
Rússia 50 241 
ÁFRICA África do Sul - 167 
AMÉRICA 
EUA 363 2043 
Canadá 152 1193 
Brasil 182 771 
México (Jalisco) 421 1654 
OCEÂNIA 
Austrália 110 928 
Nova Zelândia 123 936 
Tabela 1: Taxas de incidência e prevalência de DRCT em TSR, no ano de 2013, por milhão de habitantes (pmh). 
¥ (Inglaterra, País de Gales e Irlanda do Norte).  
Fonte: USRDS, 2015.  
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No que à taxa de prevalência diz respeito, verifica-se que, a nível global, os valores mais 
elevados ocorrem em países como Taiwan, Japão e EUA (3138, 2411 e 2043 pmh, 
respetivamente). 
Os países nos quais se verificaram os maiores aumentos absolutos na prevalência de 
insuficiência renal terminal desde 2000/2001 incluem a região de Jalisco - México (270-
1654 pmh), República da Coreia (585-1442 pmh), Chile (de 612 para 1294 pmh), Malásia 
(338-1140 pmh) e Tailândia (98 a 1097 pmh) (United States Renal Data System 2015). 
A nível europeu, Portugal exibe a maior taxa de prevalência por milhão de habitantes, em 
2013 (1737 pmh), seguido da Bélgica, França e Grécia (1246, 1175 e 1172 pmh, 
respetivamente). De salientar a disparidade do valor nacional face ao valor médio – 791 
casos pmh - dos 33 países analisados no relatório do ERA-EDTA.  
Entre os países com as taxas mais baixas de prevalência de doentes renais crónicos em 
TSR destacam-se as nações do leste europeu como a Ucrânia, Rússia, Montenegro e 
Albânia (159, 241, 305 e 340 pmh, respetivamente) (European Renal Association – 
European Dialysis and Transplant Association 2013). 
A nível internacional, a hemodiálise em centro continua a ser a forma mais comum de 
tratamento da DRCT e integra mais de 80% da oferta de diálise dentre os vários países 
que reportam os seus dados para o USRDS. Segundo a Fresenius Medical Care (2013) a 
população com DRCT em diálise ou com transplante renal ativo aumentou de forma 
constante ao longo dos últimos anos, e mais de três quartos de todos os pacientes com 
DRCT receberam tratamento dialítico, o que corresponde a cerca de 2 522 000 doentes 
em todo o mundo. Destes, 2 250 000 encontram-se em hemodiálise e com uma estimativa 
de crescimento anual de 6 a 7%. Em termos globais a hemodiálise representa cerca de 
89% de todos os doentes submetidos a tratamento dialítico, face a uma percentagem 
menos significativa de pacientes em diálise peritoneal (11%)  (Fresenius Medical Care 
2013). A exceção ocorre em regiões como Hong Kong e Jalisco no México, em que a 
TSR mais comum é a DP, representando 73% e 50% de todos os doentes renais em TSR, 
respetivamente (Fresenius Medical Care 2013, United States Renal Data System 2015). 
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A realidade nacional vai de encontro às tendências globais, sendo que em 2014 existiam 
18 703 doentes em terapia de substituição renal em Portugal: 60,7% em HD, 3,9% em DP 
e 35,4% com transplante renal funcionante. Entre 2007 e 2014 verificou-se um aumento 
de 25,6% no número de doentes em hemodiálise em Portugal, correspondendo a um valor 
absoluto de 11 350 doentes em tratamento de HD em 2014. O crescimento relativo da 
diálise peritoneal é mais expressivo, para o mesmo período de tempo, correspondendo a 
42,2% e a um valor absoluto de 735 pacientes em 2014 (Sociedade Portuguesa de 
Nefrologia 2014). 
Relativamente à etiologia da doença, verifica-se que a causa primária nos doentes 
prevalentes em hemodiálise nos EUA e para o ano de 2013 é a diabetes (37,47%), seguida 
da hipertensão arterial (25,1%), da glomerulonefrite (16,34%) e da doença renal 
poliquística (4,69%). A percentagem de outras etiologias ou desconhecidas para a 
população em análise é de, aproximadamente, 16,4% (United States Renal Data System 
2015).  
A nível nacional a causa de DRCT mais comum nos doentes prevalentes em diálise (tendo 
em conta os doentes em HD e em DP) é a diabetes mellitus 28,2%, seguida da hipertensão 
15,1%, da glomerulonefrite crónica 11,8% e da doença renal poliquística autossómica 
dominante 6,0%. Em aproximadamente 19,9% dos indivíduos não é conhecida a causa da 
doença (etiologia indeterminada) e cerca de 19,0% dos doentes apresentam outras causas. 
Em Portugal, a idade média dos doentes prevalentes em hemodiálise é de 67,17 anos, com 
predomínio do sexo masculino (58,5% de homens vs. 41,5% de mulheres) (Sociedade 
Portuguesa de Nefrologia 2014). 
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2.3. Caracterização dos prestadores  
Existem cerca de 35 000 centros de prestação de serviços de hemodiálise em todo o 
mundo, 59% dos quais são de propriedade privada ou corporativa, sendo que os restantes 
41% pertencem ao setor público ou a entidades sem fins lucrativos. No entanto, 
evidenciam-se divergências geográficas no que respeita ao tipo de propriedade dos 
prestadores de hemodiálise: enquanto nos EUA a prestação de HD é realizada 
predominantemente por entidades de natureza privada ou corporativa (99%), na União 
Europeia a oferta de cuidados é mais diversificada, com uma oferta privada ou 
empresarial de 46%, face a uma prestação pública de 42%, e de 12% por entidades sem 
fins lucrativos (European Renal Care Providers Associations 2016). 
Nos EUA, a indústria da diálise tem evoluído rapidamente ao longo dos últimos 20 anos 
como resultado do aumento explosivo e da consequente consolidação das entidades 
prestadoras com fins lucrativos, associados a uma forte contração de quota de mercado 
para as unidades independentes. Com a aquisição da Gambro pela DaVita em 2005, e da 
Renal Care Group pela Fresenius em 2006, a indústria da diálise evoluiu num clássico 
oligopólio onde poucos prestadores fornecem a maioria dos serviços, sendo que o 
conjunto destas organizações compõe, aproximadamente, 70% do mercado de diálise nos 
EUA. A consolidação de várias instituições permite a obtenção de inúmeras vantagens de 
cariz económico-financeiro e comercial como sejam as eficiências decorrentes das 
economias de escala (custos baseados no volume), a eficiência técnica, a facilidade de 
acesso/obtenção de capital e a integração vertical de serviços e produtos. Este processo 
permite aos prestadores de serviços de diálise a obtenção de margens de lucro apesar do 
declínio no reembolso por parte do pagador (Medicare) (Himmelfarb, Berns et al. 2007). 
A par da realidade dos EUA, em Portugal, o tratamento da DRCT caracteriza-se por ser 
realizado, maioritariamente, pelo setor privado (abrange aproximadamente 89,6% do 
número total de doentes tratados em hemodiálise). Contudo, a principal diferença entre 
os dois países reside no modelo de financiamento que, a nível nacional, ocorre por meio 
do estabelecimento de convenções levadas a cabo entre o setor da diálise e o Serviço 
Nacional de Saúde. Os hospitais públicos apenas prestam serviços de diálise quando o 
tratamento em regime de ambulatório está contraindicado ou quando não existe opção de 
prestação privada na área de influência correspondente. Em 2014, o setor público apenas 
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tratava 10,4% do número total de doentes em hemodiálise em Portugal (Universidade 
Católica Portuguesa 2007, Sociedade Portuguesa de Nefrologia 2014). 
Após a indicação para iniciar hemodiálise em regime de ambulatório, o médico 
nefrologista pertencente ao hospital de referência onde o doente foi previamente 
acompanhado, irá transferir o pedido para a Administração Regional de Saúde (ARS) ou 
Unidade Local de Saúde (ULS) correspondente, que, por sua vez, irá selecionar a 
instituição prestadora com base na proximidade geográfica da residência do doente e de 
acordo com a capacidade disponível (Universidade Católica Portuguesa 2007). 
Segundo o último relatório da Administração Central do Sistema de Saúde sobre o 
acompanhamento da atividade do setor da hemodiálise em Portugal, existiam, em 2010, 
83 unidades prestadoras de serviços de hemodiálise a doentes beneficiários do SNS ou de 
subsistemas públicos de saúde. A oferta dos cuidados distribui-se fundamentalmente por 
dois grandes grupos de unidades prestadoras, Nephrocare (42%) e Diaverum (23%), 
cabendo às Misericórdias uma fração menos significativa (10%). A restante proporção 
(25%) de doentes encontra-se repartida por pequenas unidades privadas independentes 
(Administração Central do Sistema de Saúde 2010). 
Sumariamente, pode referir-se que o mercado da hemodiálise em Portugal se encontra 
estruturado de acordo com os seguintes elementos: os beneficiários (doentes renais 
crónicos terminais com indicação para hemodiálise), os financiadores (Administrações 
Regionais de Saúde e Unidades Locais de Saúde, por via do Serviço Nacional de Saúde), 
os prestadores (hospitais do setor público e entidades privadas dentre as quais se destacam 
a Nephrocare, Diaverum, Misericórdias e outras) e as entidades complementares, com 
uma participação indireta na prestação de serviços de hemodiálise (fornecedores de 
consumíveis como a Fresenius Medical Care (Nephrocare) e Gambro (Diaverum) e 
serviços de transporte de doentes) (Universidade Católica Portuguesa 2007). 
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3. FINANCIAMENTO 
O objetivo primordial dos sistemas de saúde é fornecer uma combinação ótima de acesso, 
qualidade e custo aos seus beneficiários. Neste conjunto de variáveis, o custo está a 
assumir um peso cada vez mais preponderante devido às necessidades crescentes do 
envelhecimento populacional; ao incremento das doenças crónicas, dentre as quais a 
DRCT; e ainda por via do melhoramento das tecnologias de saúde. Os sistemas de 
financiamento/reembolso de diálise variam de país para país, com algumas analogias em 
conformidade com o tipo de sistema de saúde de cada nação: em sistemas públicos o 
financiamento é realizado, sobretudo, por via de orçamentos globais, enquanto os 
sistemas mistos se baseiam, essencialmente, em taxas de reembolso por tratamento. Para 
além disso, em alguns países o reembolso tem em linha de conta as comorbilidades dos 
doentes (geralmente, os doentes que consomem mais recursos são aqueles com mais 
comorbilidades associadas), o tipo de terapia de substituição renal, ou até indicadores 
terapêuticos (proporção de doentes com FAV, valor de hemoglobina, valor de dose de 
diálise, entre outros) (Or, Cases et al. 2010, Vanholder, Davenport et al. 2012). 
O grande desafio para os stakeholders, nomeadamente decisores políticos e prestadores 
de serviços de diálise, assenta no incremento da eficiência para um número crescente de 
pacientes, sem comprometer a qualidade dos cuidados prestados. Deste modo, o 
financiamento em diálise torna-se uma questão oportuna pela recente introdução de 
iniciativas de controlo de custos em vários países, incluindo a agregação de vários custos 
num único pagamento. Mesmo para os países mais ricos, os gastos com as terapias de 
substituição renal representam um volume significativo para os respetivos sistemas de 
saúde. As restrições existentes sobre o capital e os recursos humanos, associadas a um 
aumento crescente da prevalência da DRC, têm obrigado os países a reverem os seus 
métodos de gestão e reembolso de diálise (De Vecchi, Dratwa et al. 1999, Vanholder, 
Davenport et al. 2012, Vanholder, Van Biesen et al. 2014). 
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3.1. Modelos de financiamento/reembolso e despesa em diálise 
A maior parte dos países desenvolvidos dedica uma fatia substancial da sua despesa de 
saúde à cobertura dos custos do tratamento de diálise a doentes renais crónicos. Contudo, 
as políticas de financiamento/reembolso variam de país para país.  
Em França, a Segurança Social funciona como o único sistema público de financiamento 
à doença, maternidade e benefícios familiares, e pensões de reforma, proporcionando 
cobertura a 100% da população e a cerca de 75% do total das despesas médicas. As 
companhias privadas de seguros ficam responsáveis pelo reembolso dos restantes 25% 
das despesas em saúde, sendo que a larga maioria dos cidadãos (90%) adquire um seguro 
privado com cofinanciamentos dos empregadores. Os doentes renais crónicos terminais 
não necessitam de seguros privados pois são totalmente cobertos pelo sistema de 
Segurança Social. Relativamente ao tipo de prestadores, verifica-se que 54% dos doentes 
renais são tratados em unidades privadas, a maioria delas com fins lucrativos, enquanto 
os restantes 46% são tratados em unidades públicas de diálise. Tal como se verifica a 
nível nacional, também em França se tem registado uma tendência de consolidação de 
unidades privadas de HD num único investidor, com um consequente incremento da 
quota de mercado. O sistema de reembolso da hemodiálise é efetuado através de um 
pagamento semanal que engloba um conjunto de produtos/serviços, com exceção dos 
agentes estimulantes da eritropoiese (como a Epo) e de medicação oral, e cujo valor varia 
de acordo com a modalidade de tratamento (auto hemodiálise, HD domiciliária, DPCA, 
DPA, e HD hospitalar). Em 2001, França apresentava uma despesa com o tratamento da 
DRCT de, aproximadamente, 1,3% da despesa total de saúde, tendo sido gastos, em 2003, 
40 975 € por doente com DRCT (valor ponderado pelo nº de pacientes em HD e sem 
incluir os custos com transporte) (Durand-Zaleski, Combe et al. 2007, Vanholder, 
Davenport et al. 2012). 
Em Itália, todos os cidadãos têm acesso aos serviços de saúde, por via do Serviço 
Nacional de Saúde Italiano, financiado através dos impostos e assente no modelo de 
Beveridge. Deste modo, a prestação de cuidados de saúde é assegurada por prestadores 
públicos e o orçamento para as respetivas despesas é fixado a nível central. O reembolso 
aos centros de diálise é providenciado pelo serviço nacional de saúde italiano e fixado 
por lei, de acordo com o tipo (HD convencional, HF ou HDF) e localização do serviço de 
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diálise (hospital, centro ou domicílio). Esse reembolso compreende os custos com 
fármacos administrados durante o tratamento (Epo incluída) e testes laboratoriais, sendo 
a oferta de serviços de diálise feita maioritariamente (66%) pelo setor público. No entanto, 
o financiamento público pode ser utilizado para obtenção de serviços privados de diálise, 
mas o acesso a tais prestadores fica condicionado à disponibilidade de unidades mais 
próximas da área de residência do doente. Em 2001, o país apresentava uma prevalência 
de doentes em TSR de 0,083%, associada a um consumo de 1,8% do orçamento total de 
saúde. No mesmo ano foram gastos 36 234 € por paciente em diálise (Pontoriero, Pozzoni 
et al. 2007, Del Vecchio, Giordana et al. 2012). 
Na Alemanha, o sistema de saúde proporciona uma cobertura quase universal aos seus 
cidadãos, seja por via do seguro social público que abrange 85% da população, seja pelos 
seguros privados que cobrem a restante proporção de indivíduos. O financiamento 
público provém, essencialmente, de contribuições, em partes iguais, de empregados e 
empregadores, sendo que os cuidados de saúde à população desempregada, pensionista 
ou com deficiência ficam a cargo de subsídios governamentais. Já o financiamento 
privado advém dos seguros privados de saúde, disponíveis para os indivíduos com 
rendimentos mais elevados e para os trabalhadores independentes. Em 2002, o reembolso 
da diálise sofreu alterações, tendo passado de um esquema de pagamento por sessão para 
um esquema de taxa fixa semanal para os doentes tratados em regime de ambulatório. 
Esta taxa cobre os custos com equipamentos, máquinas, material descartável, solução 
dialisante, fluidos salinos e heparina. As despesas administrativas, de manutenção, com 
refeições e com pessoal também estão incluídas. Por outro lado, os custos com medicação, 
exames laboratoriais, transporte de doentes e taxas médicas são pagos separadamente. 
Por forma a evitar um comprometimento na qualidade do serviço, foi introduzido um 
sistema de avaliação da qualidade, adicionalmente ao pagamento por taxa fixa. Deste 
modo, foram implementados objetivos de tratamento bem definidos e relacionados com 
a dose de diálise (Kt/V), a frequência e duração do tratamento, bem como o valor sérico 
de hemoglobina. Na Alemanha, a grande maioria dos pacientes com DRCT (83%) efetua 
o tratamento de substituição da função renal em centros de HD (maioritariamente de 
propriedade privada e com fins lucrativos), enquanto 5,7% se submetem a tratamento 
domiciliário (4,9% em DP e 0,8% em HD domiciliária). Adicionalmente, 11,4% dos 
pacientes em diálise são tratados em centros de cuidados limitados (limited care centers), 
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onde os cuidados ficam a cargo da equipa de enfermagem e os médicos nem sempre estão 
presentes durante o tratamento. Esta tipologia limita-se a indivíduos sem outras patologias 
para além da DRCT ou com comorbilidades pouco significativas, mas que por razões 
pessoais, familiares ou sociais não estão aptos a realizar o tratamento em casa. Em 2002 
a Alemanha despendeu 53 613 € por cada paciente em HD (incluindo a taxa fixa semanal, 
honorários médicos, custos de hospitalização, custos com Epo e outros fármacos, e outros 
custos médicos não especificados) (Kleophas e Reichel 2007, Kleophas, Karaboyas et al. 
2013). 
No Reino Unido, o Serviço Nacional de Saúde garante cobertura universal, através da 
tributação geral e de contribuições de empregados e empregadores. Deste modo, os 
fundos públicos são responsáveis pelo pagamento de 98% das despesas com cuidados de 
saúde, ficando o remanescente (2%) a cargo dos pacientes, através de copagamentos dos 
mesmos. Também os serviços de diálise são financiados pelo Serviço Nacional de Saúde, 
por via do Departamento de Saúde e através de um sistema de pagamento por resultados, 
que consiste num tarifário de preços fixos que reflete a média nacional de custos com 
procedimentos hospitalares. As tarifas incluem cuidados/serviços diretos (como o 
tratamento de diálise propriamente dito), serviços de apoio clínico (exames laboratoriais), 
acompanhamento e outros cuidados aos doentes internados, consultas médicas e 
cuidados/serviços de emergência. Em 2009-2010, o Serviço Nacional de Saúde gastou 
aproximadamente 1,45 biliões de libras (cerca de 1,3% da despesa total em saúde) com a 
DRC, sendo que metade desse valor se destinou exclusivamente às terapias de 
substituição da função renal (Nicholson e Roderick 2007, Baboolal, McEwan et al. 2008, 
Kerr, Bray et al. 2012, Xiaoqing Liu, Treharne et al. 2015).  
Nos EUA, o programa Medicare surge em 1965 como o principal responsável pelo 
financiamento e cobertura da população idosa do país. Sete anos mais tarde, a cobertura 
foi ampliada aos doentes renais crónicos terminais com necessidade de terapia de 
substituição renal. O número de doentes em diálise (HD + DP) cresceu substancialmente, 
de 10 000 em 1972 para 469 650 em 2013. Apesar da população em TSR corresponder 
somente a 1% da população total coberta pela Medicare, esta é responsável por cerca de 
7% da despesa total da financiadora (USRDS, 2014). Em 2011 foi implementado um 
novo sistema de pagamento à população com DRCT, designado de Sistema de Pagamento 
Prospetivo. Este tipo de pagamento engloba todos os itens relacionados com o tratamento 
  
 
18 
 
da DRCT, e que eram faturados separadamente num modelo anterior, num único valor de 
pagamento por tratamento. O valor engloba até três tratamentos de diálise por doente por 
semana e o reembolso aos prestadores (maioritariamente entidades privadas com fins 
lucrativos) é o mesmo, independentemente da modalidade de hemodiálise, mas com 
variações de acordo com o case-mix e tabelas de salários das diferentes áreas geográficas. 
A taxa de serviço paga pela Medicare aos pacientes com DRCT aumentou 1,6% entre 
2012 e 2013, correspondendo a 7% da despesa total da financiadora, como já foi referido 
anteriormente. Em 2013, a despesa com a DRCT por doente por ano diminuiu cerca de 
0,7%. Quanto aos gastos específicos para hemodiálise, tanto os gastos totais como os 
gastos por paciente por ano permaneceram praticamente constantes entre 2012 e 2013, 
mantendo-se em cerca de 84 550 dólares por doente por ano. A despesa total da Medicare 
com os doentes renais crónicos em TSR rondava, em 2013, os 30 biliões de dólares 
(United States Renal Data System 2015).  
Portugal caracteriza-se por ter um sistema de financiamento misto dos cuidados de saúde 
e por ter passado por uma fase de transição entre um financiamento baseado no seguro 
social para um assente em impostos. Os países do sul da Europa foram incitados a 
estabelecer sistemas de financiamento da saúde com base na coleta fiscal pela necessidade 
de proporcionar uma cobertura universal a toda a população (Barros e Gomes 2002). 
Segundo o último relatório da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Económico (OCDE), Portugal apresentava, em 2012, uma despesa total em saúde 
equivalente a 9,5% do produto interno bruto (PIB), um valor claramente inferior ao pico 
de 10,2% registado em 2010, mas, ainda assim, acima do valor médio registado (8,7%) 
para os 28 países da União Europeia (UE) (Organisation for Economic Co-operation and 
Development 2014). 
Quanto à despesa nacional em saúde per capita, verifica-se um aumento de 2,2% entre 
2000 e 2009, comparativamente a um declínio de 3,3% registado nos anos subsequentes 
(2009-2012), verificando-se um valor absoluto de 1845 €, para um conjunto de gastos 
públicos e privados. Esta evolução temporal coloca Portugal como um dos países onde se 
registou uma maior diminuição da despesa em saúde por habitante, sendo que parte deste 
declínio pode ser explicado pela diminuição anual média de 6,1% com gastos com 
medicamentos (Organisation for Economic Co-operation and Development 2014). 
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Em termos do tipo de financiamento, salienta-se o facto da administração pública ser o 
principal contribuinte para a despesa total em saúde (61%), seguida dos pagamentos 
diretos das famílias (32%), dos seguros privados (5%) e, em último plano, da segurança 
social (1%). Em Portugal, a despesa com a diálise em percentagem da despesa pública de 
saúde é de cerca de 2,5% (Organisation for Economic Co-operation and Development 
2014). 
De acordo com o último relatório disponível da ACSS sobre o acompanhamento da 
atividade de hemodiálise em Portugal, a despesa do SNS com o setor sofreu alterações ao 
longo dos anos compreendidos entre 2007 e 2010.  
No que respeita às Administrações Regionais de Saúde (ARS), verifica-se um aumento 
global da despesa em 31% entre 2007 e 2008, sobretudo por via das ARS de Lisboa e 
Vale do Tejo (ARSLVT) e do Algarve (ARSALG), com um crescimento de 46% e 64%, 
respetivamente. As variações globais da despesa nos anos seguintes (2008-2009 e 2009-
2010) foram menos elevadas (21% e 10% respetivamente), registando-se, inclusivamente, 
uma diminuição da despesa na ARS do Centro (ARSC) em dois anos consecutivos. No 
final de 2010 e para o conjunto das várias ARS, a despesa total com hemodiálise foi de, 
aproximadamente, 226 milhões de euros (Administração Central do Sistema de Saúde 
2010). 
No que se refere às Unidades Locais de Saúde (ULS), as variações são mais acentuadas 
entre as diferentes entidades, verificando-se que, em termos globais, a despesa aumentou 
109% e 123% entre os primeiros anos da análise, isto é, entre 2007-2008 e 2008-2009, e 
cresceu de forma menos significativa entre 2009-2010 (9%) (Administração Central do 
Sistema de Saúde 2010). 
De salientar o peso mais preponderante das ARS face às ULS no que se refere à despesa 
global no último ano da análise, 2010, e após a consolidação do vínculo de todos os 
prestadores de serviços de hemodiálise à modalidade de pagamento por preço 
compreensivo (cerca de 226 milhões de euros vs. aproximadamente 19 milhões de euros, 
respetivamente). 
Incluindo as várias ARS e ULS, verifica-se que, em termos globais, a despesa com 
hemodiálise cresceu 33% no ano de implementação do preço compreensivo (2008) e 25% 
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no ano seguinte (o financiamento por preço compreensivo será analisado em pormenor 
na secção seguinte). Segundo o estudo em causa, este incremento pode dever-se à inclusão 
de componentes no preço compreensivo que anteriormente não eram contabilizadas 
(medicação, MCDT, entre outros). Algumas variações também podem ser explicadas pela 
gradual adesão das entidades prestadoras ao novo modelo de pagamento ao setor 
convencionado. Segundo Coelho et al. (2014), a partir de 2009 todas as entidades 
prestadoras de serviços de hemodiálise aderiram ao modelo de pagamento por preço 
compreensivo. Em 2010 continua a observar-se um aumento de 10% nos custos face ao 
ano anterior, o que pode ser parcialmente explicado por um aumento de 3% no número 
de doentes em tratamento nas entidades convencionadas (Administração Central do 
Sistema de Saúde 2010) (Ver tabela 2). 
 
Tabela 2: Evolução de custos com hemodiálise por ARS e ULS – 2007 a 2010.  
Fonte: ACSS, 2010.  
Em termos de percentagem de custos totais com hemodiálise entre as várias ARS, pode 
afirmar-se que a proporção varia do seguinte modo: 50% ARSLVT, 29% ARS Norte 
(ARSN), 13% ARSC, 5% ARSALG, 3% ARS do Alentejo (ARSA).  
No que às ULS diz respeito, as proporções são menos díspares entre si: 28% Unidade 
Local de Saúde do Alto Minho (ULSAM), 17% Unidades Locais de Saúde de Matosinhos 
(ULSM), da Guarda (ULSG) e do Baixo Alentejo (ULSBA), 13% Unidade Local de 
Saúde de Castelo Branco (ULSCB) e 8% Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano 
(ULSNA) (Administração Central do Sistema de Saúde 2010). 
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De uma forma geral, pode afirmar-se que as diferenças entre os custos das várias 
instituições regionais tuteladas pelo Ministério da Saúde podem dever-se ao número de 
doentes abrangidos e tratados por cada uma dessas unidades regionais, isto é, aquelas que 
apresentam maiores custos serão as mesmas com um maior número de doentes em 
tratamento de substituição da função renal. Por forma a diluir a desigualdade referida, o 
mesmo estudo faz referência aos custos por doente para as várias regiões de saúde, 
dividindo-os por cinco grandes regiões de saúde, numa perspetiva de facilitação da 
análise: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve. Deste modo, verifica-
se que os custos por doente, no ano de 2010, variaram entre 21 669 € no Centro e 28 869 
€ no Algarve, sendo o custo médio por doente de 27 218,50 € (Ver tabela 3). 
 
Tabela 3: Custos por doente e por habitante, por região de saúde em 2010.  
Fonte: ACSS, 2010. 
Relativamente aos encargos do SNS com o setor da hemodiálise, as variações ao longo 
dos anos de 2008 e 2010 foram consecutivamente crescentes, representando 27%, 31% e 
33% da despesa global com o setor, respetivamente, e com um valor total de 
aproximadamente 246 milhões de euros, em 2010 (Administração Central do Sistema de 
Saúde 2010) (Ver tabela 4). 
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Tabela 4: Encargos do SNS com a aquisição de meios complementares de diagnóstico e terapêutica ao setor 
convencionado da saúde.  
Fonte: ACSS, 2010. 
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3.2. Preço compreensivo 
Antes da implementação do modelo de pagamento por preço compreensivo o 
financiamento na área da diálise em Portugal era efetuado por pagamento por ato ou 
pagamento por sessão, isto é, as unidades prestadoras faturavam aquilo que elas próprias 
prescreviam e ofereciam como serviços as sessões de diálise (tratamento dialítico 
propriamente dito) e outros produtos e serviços complementares (medicação, exames 
laboratoriais, entre outros), sendo que estes últimos eram pagos adicionalmente pelo 
Serviço Nacional de Saúde, para além do preço estipulado para o tratamento em si 
(Coelho, Diniz et al. 2014, Coelho, Sá et al. 2014).  
A implementação de um novo modelo de Gestão Integrada da Doença Renal Crónica 
(GIDRC), com vista à promoção da eficiência na gestão dos cuidados prestados aos 
doentes renais crónicos, veio introduzir alterações no que se refere ao financiamento do 
setor convencionado de hemodiálise. Sendo a DRCT uma condição que exige não só a 
aplicação do tratamento de substituição renal propriamente dito, mas também um 
conjunto de outros produtos e serviços essenciais à satisfação de todas as necessidades 
inerentes à situação destes doentes, tornou-se vital a implementação de um modelo que 
garanta um pacote completo de serviços. Com a adoção deste modelo, o pagamento aos 
serviços de hemodiálise deixou de ser efetuado com base numa taxa de serviço 
(pagamento por sessão de tratamento, em que os gastos com medicação, exames 
laboratoriais e outros itens eram faturados separadamente), passando a ser feito através 
do pagamento por preço compreensivo. Este reembolso engloba não só o tratamento 
dialítico, mas também a medicação, exames laboratoriais, meios complementares de 
diagnóstico e terapêutica e custos associados à gestão do acesso vascular do doente renal 
crónico, com a finalidade de controlar os custos e promover a qualidade e eficiência dos 
serviços prestados (Administração Central do Sistema de Saúde 2010, Coelho, Sá et al. 
2014). Deste modo, o preço compreensivo designa um valor por doente por semana que 
contempla todos os encargos “diretamente relacionados às sessões de diálise e ao 
acompanhamento médico dos doentes, seu controlo e avaliação, exames, análises e 
medicamentos necessários ao tratamento da insuficiência renal crónica e suas 
intercorrências passíveis de serem corrigidas nas entidades convencionadas de diálise” 
(Ministério da Saúde 2008). Nessa altura, coube às instituições prestadoras dos respetivos 
cuidados a opção entre o pagamento por sessão, fixado em 114,79 € por doente, ou pela 
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nova modalidade de preço compreensivo, com um valor de 547,94 € por doente por 
semana (equivalente a 78,28€ por doente/dia) (Ministério da Saúde 2008). 
A primeira redução ao valor inicialmente proposto ocorre dois anos mais tarde, em 2010, 
quando a tutela impõe um preço compreensivo de 537,25 € por doente por semana e inclui 
dois novos componentes a este preço, os acessos vasculares, “com exceção do primeiro 
acesso vascular definitivo sempre da responsabilidade do hospital público do Serviço 
Nacional de Saúde de referência” e as transfusões sanguíneas (Ministério da Saúde 2010). 
Como tal, fica a cargo de cada prestador a vigilância, manutenção e reparação, se 
necessário, dos acessos vasculares, excluindo o transporte dos doentes para atos de 
intervenção diagnóstica e/ou corretiva dos mesmos (Ministério da Saúde 2010). 
Em janeiro de 2011, é reiterado por novo despacho (nº 47-A/2011) a inclusão dos acessos 
vasculares nos termos anteriormente definidos, as transfusões de sangue de carácter 
emergente são excluídas, bem como os internamentos admitidos pelo diretor clínico de 
serviços hospitalares públicos de referência e transporte dos doentes da área de residência 
para o centro prestador de serviços de diálise. As unidades podem optar pelo 
financiamento do preço compreensivo com ou sem a rubrica dos acessos vasculares, 
sendo que esta última opção estipula um novo preço no valor de 515,06 € (Ministério da 
Saúde 2011 a). 
Em agosto do mesmo ano, o acordo entre o Governo Português e o Fundo Monetário 
Internacional (FMI), a Comissão Europeia (CE) e o Banco Central Europeu (BCE), 
determina a necessidade de “reduzir em pelo menos 10 % a despesa global (incluindo 
taxas) do SNS com entidades privadas que prestem serviços de meios complementares de 
diagnóstico e terapêutica ao SNS até ao final de 2011 e de 10 % adicionais até ao final de 
2012”. Nesse sentido, ficam assentes os valores de pagamento no âmbito das convenções 
para a prestação de cuidados de diálise: 450,68 € (64,383 €/doente/dia) aos prestadores 
que não optem pela inclusão dos acessos vasculares e de 470,09 € (67,156 €/doente/dia) 
aos restantes (Ministério da Saúde 2011 b). Na tabela 5 encontram-se compilados os 
diplomas legais estatuídos referentes ao valor do preço compreensivo e sua evolução temporal.  
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Diploma legal Diário da República Data de publicação 
Preço 
compreensivo 
Despacho nº 4325/2008 2.ª série, Nº 35 19-02-2008 547,94 € 
Despacho nº 19109/2010 2.ª série, Nº 249 27-12-2010 537,25 € 
Despacho nº 47 -A- 2011 2.ª série, Nº 1 03-01-2011 515,06 € 
Despacho nº 10569/2011 2.ª série, Nº 161 23-08-2011 470,09 € 
Tabela 5: Compilação dos diplomas legais na formação do preço compreensivo.  
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4. REVISÃO DA LITERATURA 
A revisão bibliográfica sugere a escassez de estudos económicos exclusivamente relativos 
à prestação de serviços de hemodiálise em Portugal e sua relação com o modelo de 
financiamento/reembolso em vigência. No entanto, é possível encontrar trabalhos que 
efetuam a comparação de custos entre modalidades de terapia de substituição renal e 
outros que se referem aos custos da doença renal crónica terminal para os sistemas de 
saúde de várias nações. A maioria dos estudos revistos apresenta um conjunto de 
objetivos e respetivas conclusões mais amplos do que aqueles que serão aqui 
referenciados, e que se centram na análise dos custos da HD e seus componentes.  
De Vechi et al. (1999) efetuaram uma revisão bibliográfica com o objetivo de avaliar os 
seguintes aspetos: a) diferenças gerais no reembolso/financiamento dos sistemas de saúde 
de vários países industrializados; b) comparar os custos ou reembolso anuais por paciente 
e por tipo de TSR para cada um dos países; c) diferenças na estrutura de custos da HD em 
centro vs. DPCA; d) impacto das terapias de substituição renal nos custos/financiamento 
totais dos sistemas de saúde. Os elementos de custos tidos em conta para este estudo 
foram: taxas médicas; custos de formação (se financiados separadamente); custos do 
tratamento de diálise (material, medicamentos, serviço técnico, de enfermagem e 
administrativo e overheads como os custos estruturais e de manutenção; suportados pelos 
pacientes (se financiados separadamente); prescrição de eritropoietina (Epo); e reembolso 
extra para transporte. No que toca ao apuramento dos custos da HD em centro vs. DPCA 
verifica-se que, na HD, 77% dos custos são fixos, enquanto os custos variáveis de 
materiais descartáveis, medicação (incluindo Epo) e outros suprimentos, representam 
somente 23% dos custos totais. A DPCA não só é menos dispendiosa em termos de custos 
totais, como apresenta uma estrutura de custos inversa à da HD, em que os custos 
variáveis representam 66%, os custos com pessoal 24% e os custos fixos apenas 10% dos 
custos totais. Em termos de proporção de despesa de diálise na despesa total de saúde nos 
diferentes países analisados, constata-se que 0,7% a 1,8% do financiamento da saúde é 
gasto em diálise, sendo que a população em diálise representa um grupo relativamente 
pequeno da população total (variando entre 0,22 pmh no Reino Unido e 0,6 pmh em 
Itália). 
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Um conjunto de artigos integrantes do Estudo Internacional do Financiamento e 
Organização dos Cuidados de Saúde, um sub-estudo do Estudo de Resultados e Padrões 
de Prática em Diálise, foi analisado e tem como principal objetivo identificar variações 
nos padrões de tratamento da DRCT e perceber o impacto das estruturas económicas 
sobre os serviços de diálise, em vários países e ao longo do tempo. Este estudo baseia-se, 
primeiramente, em pesquisas realizadas entre 2004 e 2005 e, posteriormente, nos 
documentos elaborados pelos autores dos doze países envolvidos: Austrália, Bélgica, 
Canadá, França, Alemanha, Itália, Japão, Nova Zelândia, Espanha, Suécia, Reino Unido 
e Estados Unidos da América. Os dados são retirados de fontes secundárias como artigos, 
relatórios, documentos governamentais, entre outros. O estudo compara as despesas 
anuais com DRCT por doente e para o ano de 2003 e cujos valores foram ajustados por 
Paridade do Poder de Compra e expressos em dólares americanos. Os gastos anuais por 
paciente variaram substancialmente entre os 12 países analisados, de um valor mínimo de 
24 000 US dólares na Nova Zelândia, a um valor máximo de 60 000 US dólares nos 
Estados Unidos da América (Dor, Pauly et al. 2007). 
Em 2001, a França apresentava uma despesa com o tratamento da DRCT de, 
aproximadamente, 1,3% da despesa total de saúde, tendo sido gastos, em 2003, 40 975 € 
por doente com DRCT (valor ponderado pelo nº de pacientes em HD e sem incluir os 
custos com transporte). As despesas anuais com HD por paciente variaram consoante o 
tipo de prestador: em centros públicos os gastos ascenderam aos 111 006 € e no setor 
privado aos 75 125 €, contabilizando os custos com transporte que correspondem entre 
11 a 18% do total de custos com HD (Durand-Zaleski, Combe et al. 2007).  
Em 2001, a Itália apresentava uma prevalência de doentes em TSR de 0,083%, associada 
a um peso de 1,8% no orçamento total de saúde. No mesmo ano foram gastos 36 234 € 
por paciente em diálise e o valor médio estimado por tratamento de diálise em centro de 
ambulatório foi de 202 €. As taxas de reembolso para a HD variaram entre 155 € (valor 
mínimo) e 258 € (valor máximo) a nível hospitalar, entre 129 € e 207 € para os centros 
de diálise e 103 € para a HD domiciliária. Em centros públicos de diálise, os custos diretos 
(pessoal, material, manutenção e depreciação) e indiretos (hotelaria e custos gerais) 
representam 75% e 20% do preço estimado para diálise, respetivamente, sendo que os 
custos com pessoal e com material são os mais significativos (respetivamente, 44% e 27% 
dos custos totais) (Pontoriero, Pozzoni et al. 2007).  
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Em 1999, a Bélgica despendeu cerca de 1,8% do seu orçamento total de saúde no 
tratamento da DRCT, e a segurança social pagou o valor médio de 44 000 € por doente e 
por ano, apenas para o ato técnico de HD. Para uma amostra de 36 doentes, o custo médio 
real com HD por paciente e por ano num hospital universitário belga foi de 53 000 € para 
custos diretamente relacionados com o tratamento, 10 000 € para gastos com medicação, 
6 600 € para internamentos, 6 500 € para testes laboratoriais e de diagnóstico e 1 900 € 
para suprimentos adicionais, totalizando o valor de 78 000 € (Van Biesen, Lameire et al. 
2007).  
Na Alemanha, o custo total anual (2002) por paciente em HD foi de 53 613 €, 
compreendendo o valor do reembolso de diálise (taxa fixa semanal), os honorários 
médicos, os custos de hospitalização, os custos com Epo e outros medicamentos, e os 
custos com outros cuidados médicos relacionados com o tratamento dos doentes em causa 
(Kleophas e Reichel 2007, Kleophas, Karaboyas et al. 2013).  
O estudo realizado por Baboolal et al. (2008) pretendia estimar o custo de diferentes tipos 
de TSR (HD e DP) em centros e hospitais do Reino Unido através da realização de 
entrevistas a nefrologistas, enfermeiros-chefes e gestores. Os dados de custos foram 
obtidos através de documentos onde constavam tabelas de preços. Foram incluídos todos 
os custos na perspetiva do prestador: custos diretos, custos com transporte e custos de 
medicação. Excluíram-se os custos de cirurgias e aqueles relacionados com complicações 
da DRCT. Os custos são expressos num custo médio por paciente típico por ano. Em 
termos comparativos, o estudo mostra que o custo da DP (seja DPA ou DPCA) é inferior 
ao custo da HD (quer na unidade principal, quer na unidade satélite). Os componentes 
com maior peso de custos na HD são, por ordem decrescente, os equipamentos/materiais 
descartáveis, custos com enfermagem, as despesas associadas ao funcionamento da 
unidade (overheads) e a terapia para correção da anemia. O custo total por paciente por 
ano em HD variou entre £32 669 e £35 023 (Baboolal, McEwan et al. 2008).  
Em Espanha, um estudo efetuado na Comunidade Autónoma da Galiza procurou 
comparar os custos de tratamento da HD convencionada e da DP. Os custos da HD foram 
obtidos de acordo com as tarifas em vigor em junho de 2010 e pagas pelo serviço de saúde 
às unidades convencionadas. O custo médio do tratamento por paciente por ano com HD 
e DP foi de 21 595 € e 25 664 €, respetivamente. Os custos de transporte para HD foram 
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apurados separadamente e oscilaram entre 3 323 € e 6 338 €, de acordo com as províncias 
da Galiza. O estudo concluiu que, tendo em conta somente a técnica depurativa em si, os 
custos da HD convencionada são inferiores aos da DP. Contudo, se forem incluídos os 
custos de transporte, a situação inverte-se em duas das províncias analisadas. Contudo, o 
estudo não tem em conta os custos de hospitalização, administração de Epo e outros 
fármacos de uso hospitalar, nem os custos de realização e tratamento de complicações 
associadas ao acesso vascular (Barreiro, Suárez et al. 2011). 
O estudo desenvolvido por Berger et al. (2009) tinha como objetivo comparar a utilização 
de serviços de saúde e respetivos custos em doentes com DRCT e que iniciaram TSR por 
HD ou DP. Para tal, foram recolhidos dados de uma base de dados relativa a uma 
seguradora privada de saúde dos EUA. Foram incluídos todos os doentes com DRCT que 
iniciaram diálise entre 1 de janeiro de 2004 e 31 de dezembro de 2006, e excluídos aqueles 
que não possuíam dados dos 6 meses prévios à entrada em diálise e aqueles com menos 
de 12 meses de tratamento após início da TSR. Foi obtida uma amostra de 463 pacientes, 
407 dos quais em HD e 56 em DP. Foram analisados os custos nos 12 meses de 
seguimento da amostra e que incluem: 1) medicamentos de ambulatório prescritos; 2) 
consultas médicas em consultório; 3) consultas médicas de ambulatório; 4) 
cuidados/serviços de emergência; 5) cuidados/serviços de internamento. Os custos foram 
apurados de acordo com o montante total reembolsado pela seguradora (valor pago pela 
seguradora mais o copagamento efetuado por parte do doente). A mediana obtida dos 
custos totais por paciente foi de $173 507 para os doentes em HD e de $129 997 para 
aqueles em DP. A diferença de valores entre as duas modalidades de TSR deve-se, 
sobretudo, a diferenças nos custos em regime de internamento (Berger, Edelsberg et al. 
2009). 
Em Portugal, a Administração Central de Sistema de Saúde publicou, em 2010, um 
trabalho cujo objetivo era determinar os custos reais com diálise (HD e DP) em unidades 
ambulatórias dos Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC) e Hospital de São João 
(HSJ), comparando-os com o preço compreensivo (PC) estabelecido até à data (78,28 € 
por doente e por dia), através da obtenção de um custo por doente âmbito por dia. Para 
ambos os hospitais foram apurados os custos das rubricas: medicamentos, MCDT, 
recursos humanos, material de consumo clínico, material de consumo hoteleiro e 
administrativo, equipamentos e manutenção e fornecimentos e serviços externos. Nos 
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HUC, e no que respeita à formação dos custos de tratamento, foram tidos em conta 3 
cenários para obtenção dos custos com medicamentos e MCDT: 1) só foram considerados 
aqueles previstos na Circular Normativa da DGS como integrantes do PC; 2) foram 
estimados aqueles que efetivamente foram prescritos aos doentes em HD; 3) foram 
considerados todos aqueles que integram o protocolo para tratamento de doentes em HD. 
Para todas as outras rubricas os custos estimados foram os mesmos. Para o HSJ apenas 
foram considerados os 2 primeiros cenários. No final, foi efetuada a comparação dos 
custos estimados pelo cenário 1 para as duas instituições (52,30 € HUC vs. 56,11 € HSJ 
vs. 78,28 € PC). Foram propostas as seguintes alternativas para a redefinição do PC: 
ajustamento do preço para valores mais concordantes com os custos efetivos; inclusão 
dos transportes de doentes e inclusão dos acessos vasculares na rubrica dos MCDT 
(Administração Central do Sistema de Saúde 2010). 
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Artigo (Referência) 
 
País 
 
Objetivos/Metodologia/Resultados e conclusões 
 
The cost of renal 
dialysis in a UK 
setting—a multicentre 
study 
(Baboolal, McEwan et 
al. 2008) 
Reino Unido 
Objetivo: estimar o custo de diferentes tipos de TSR (HD e DP) em centros e hospitais do Reino Unido. 
Metodologia: entrevistas a nefrologistas, enfermeiros-chefes e gestores e documentos com tabelas de preços. Foram incluídos 
todos os custos na perspetiva do prestador: custos diretos, custos com transporte e custos de medicação, e excluídos os custos 
de cirurgias e aqueles relacionados com complicações da DRCT. 
Resultados/conclusões: o custo da DP (seja DPA ou DPCA) é inferior ao custo da HD (quer na unidade principal, quer na 
unidade satélite). Os componentes com maior peso de custos na HD são, por ordem decrescente, os equipamentos/materiais 
descartáveis, custos com enfermagem, overheads e custos com a terapia para correção da anemia. O custo total por paciente 
por ano em HD variou entre £32 669 e £35 023. 
Cost Comparison of 
Peritoneal Dialysis 
Versus Hemodialysis in 
End-Stage Renal 
Disease 
(Berger et al., 
2009) 
EUA 
Objetivo: comparar a utilização de serviços de saúde e respetivos custos em doentes com DRCT e que iniciaram TSR por HD 
ou DP. 
Metodologia: dados obtidos de uma base de dados de uma seguradora privada de saúde dos EUA. Incluídos todos os doentes 
com DRCT que iniciaram diálise entre 1 de janeiro de 2004 e 31 de dezembro de 2006. Excluídos aqueles que não possuíam 
dados dos 6 meses prévios à entrada em diálise e aqueles com menos de 12 meses de tratamento após início da TSR. 
Resultados/conclusões: amostra de 463 pacientes. Os custos incluem: medicamentos de ambulatório prescritos, consultas 
médicas em consultório, consultas médicas de ambulatório, serviços de emergência e de internamento. A mediana dos custos 
totais por paciente foi de $173,507 para dos doentes em HD e de $129,997 para aqueles em DP. 
Estudo de custeio de 
cuidados de diálise em 
centros de elevada 
diferenciação em 
Nefrologia 
(Administração Central 
do Sistema de Saúde, 
2010) 
Portugal 
Objetivo: determinar os custos reais com diálise (HD e DP) em unidades ambulatórias dos HUC e HSJ, comparando-os com o 
preço compreensivo (PC) de 78,28 € por doente por dia. 
Metodologia: apurados os custos das rubricas medicamentos, MCDT, recursos humanos, material de consumo clínico, 
material de consumo hoteleiro e administrativo, equipamentos e manutenção e FSE. 
Resultados/conclusões: os valores obtidos por doente e por dia foram de 52,30 € HUC vs. 56,11 € HSJ. É proposto o 
ajustamento do PC para valores mais concordantes com os custos efetivos; a inclusão dos transportes de doentes e a inclusão 
dos acessos vasculares na rubrica dos MCDT. 
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Healthcare systems e 
end-stage renal disease 
(ESRD) therapies—an 
international review: 
costs e 
reimbursement/funding 
of ESRD therapies 
(De Vecchi et al., 1999) 
 
Objetivo: a) avaliar diferenças no reembolso/financiamento dos sistemas de saúde de vários países; b) comparar os custos 
anuais por paciente e por tipo de TSR para cada um dos países; c) comparar a estrutura de custos da HD em centro vs. DPCA; 
d) avaliar o impacto das TSR nos custos totais dos sistemas de saúde. 
Metodologia: obtenção dos custos relativos a taxas médicas; custos de formação (se financiados separadamente); custos do 
tratamento de diálise (material, medicamentos, serviço técnico, de enfermagem e administrativo e overheads costs; custos dos 
pacientes (se financiados separadamente); prescrição de Epo e reembolso extra para transporte. 
Resultados/conclusões: na HD em centro, 77% dos custos são custos fixos e 23% são variáveis. A DPCA é menos 
dispendiosa e 66% dos custos totais são variáveis, 24% são custos com pessoal e 10% correspondem a custos fixos. 
Costes y valor añadido 
de los conciertos de 
hemodiálisis y diálisis 
peritoneal 
(Barreiro et al., 2011) 
Espanha 
Objetivo: comparar os custos de tratamento da HD convencionada e DP. 
Metodologia: os custos da HD foram obtidos de acordo com as tarifas em vigor em junho de 2010 e pagas pelo serviço de 
saúde às unidades convencionadas. 
Resultados/conclusões: O custo médio do tratamento por paciente por ano com HD e DP foi 21 595 e € 25 664, 
respetivamente. Os custos de transporte para HD foram apurados separadamente e oscilaram entre 3 323 € e 6 338 €, de acordo 
com as províncias da Galiza. Os custos de HD convencionada são inferiores aos de DP se não foram contabilizados os custos 
com transporte. 
ISHCOF for end-stage 
renal disease in France 
(Dure-Zaleski, Combe, 
Lang, 2007) 
França 
Objetivo: perceber o impacto das estruturas económicas sobre os serviços de diálise. 
Metodologia: dados retirados de fontes secundárias (artigos, relatórios, documentos governamentais, entre outros). 
Resultados/conclusões: em 2003 foram gastos 40 975 € por doente com DRCT (valor ponderado pelo nº de pacientes em HD 
e sem incluir os custos com transporte). As despesas anuais com HD por paciente variaram consoante o tipo de prestador: em 
centros públicos os gastos foram de 111 006 € e no setor privado de 75 125 €, contabilizando os custos com transporte que 
correspondem entre 11 a 18% do total de custos com HD. 
ISHCOF for renal 
replacement therapy in 
Italy: an evolving reality 
(Locatelli et al., 2007) 
Itália 
Objetivo: perceber o impacto das estruturas económicas sobre os serviços de diálise. 
Metodologia: dados retirados de fontes secundárias (artigos, relatórios, documentos governamentais, entre outros). 
Resultados/conclusões: em 2001 foram gastos 36 234 € por paciente em diálise por ano. Em média, cada tratamento de HD de 
ambulatório custa 202 €. O reembolso aos centros de diálise é providenciado pelo sistema nacional de saúde, de acordo com o 
tipo e localização do tratamento (hospital, centro ou domicílio) e compreende os custos com fármacos (Epo incluída) e testes 
laboratoriais. Em centros públicos de diálise, os custos diretos (pessoal, material, manutenção e depreciação) e indiretos 
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(hotelaria e custos gerais) representam 75% e 20% do preço estimado para diálise, respetivamente, sendo que os custos com 
pessoal e com material são os mais significativos (respetivamente, 44% e 27% dos custos totais). 
Belgium’s mixed 
private/public health 
care system e its impact 
on the cost of end-stage 
renal disease 
(Biesen et al., 2007) 
Bélgica 
Objetivo: perceber o impacto das estruturas económicas sobre os serviços de diálise. 
Metodologia: dados retirados de fontes secundárias (artigos, relatórios, documentos governamentais, entre outros). 
Resultados/conclusões: para uma amostra de 36 doentes, o custo médio real com HD por paciente e por ano num hospital 
universitário belga foi de 53 000 € para custos diretamente relacionados com o tratamento, 10 000 € para gastos com 
medicação, 6 600 € para internamentos, 6 500 € para testes laboratoriais e de diagnóstico e 1 900 € para suprimentos 
adicionais, totalizando o valor de 78 000 €. 
ISHCOF: development 
of renal replacement 
therapy 
in Germany 
(Kleophas, Reichel, 
2007) 
Alemanha 
Objetivo: perceber o impacto das estruturas económicas sobre os serviços de diálise. 
Metodologia: dados retirados de fontes secundárias (artigos, relatórios, documentos governamentais, entre outros). 
Resultados/conclusões: o custo total anual por paciente em HD foi de 53 613 €, compreendendo o valor do reembolso de 
diálise (taxa fixa semanal), os honorários médicos, os custos de hospitalização, os custos com Epo e outros medicamentos, e os 
custos com outros cuidados médicos relacionados com o tratamento dos doentes em causa. 
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5. DESCRIÇÃO DO CENTRO DE HEMODIÁLISE 
 
A entidade que forneceu os dados para a execução deste trabalho é uma unidade privada 
de serviços de hemodiálise e cuja missão consiste em proporcionar cuidados e serviços 
de excelência aos doentes renais crónicos, com respeito pela autonomia, privacidade e 
dignidade de cada utente e em conformidade com as melhores práticas atuais. A atividade 
da clínica em estudo centra-se na prestação de tratamentos de hemodiálise, não sendo 
considerada qualquer outra atividade, estando a entidade devidamente registada e 
licenciada pela Entidade Reguladora da Saúde e, portanto, habilitada a prestar os serviços 
a que se propõe. 
A clínica analisada disponibiliza aos seus utentes HD curta diurna e HD longa noturna 
(HDLN), sendo que, na HD curta diurna é usual a realização das modalidades de 
tratamento de HD convencional, HD de alto fluxo, hemofiltração e hemodiafiltração. O 
horário semanal é composto por vinte e um turnos diurnos de segunda-feira a sábado, 
com a duração de cinco horas cada um e cujos tratamentos duram, na maioria dos doentes, 
cerca de quatro horas (240 minutos). Os turnos diurnos são operacionalizados da seguinte 
forma: segundas, quartas e sextas-feiras existem cinco turnos por dia (dois de manhã – 
das 7 às 12h; dois à tarde – das 12 às 17h; um à noite – das 17 às 22h); terças-feiras, 
quintas-feiras e sábados existem apenas dois turnos diários (um de manhã – das 7 às 12h; 
e outro à tarde – das 12 às 17h).  
A HD longa noturna apresenta parâmetros de tratamento ligeiramente diferentes dos 
utilizados durante as sessões diurnas e que se prendem, essencialmente, com o tempo da 
sessão de diálise, com o débito de sangue e dialisante utilizados, e com o facto de não ser 
usada solução de substituição (como ocorre na HDF) para reposição. Como o próprio 
nome indica, a HD longa noturna caracteriza-se por uma duração longa, cerca de duas 
vezes superior à diurna, e por um débito de sangue e dialisante inferiores, contribuindo, 
deste modo, para um tratamento mais prolongado, mas mais suave e com menor 
probabilidade de ocorrência de complicações intradialíticas (National Kidney Foundation 
2002). Na modalidade de HDLN, a duração das sessões de hemodiálise varia, 
tendencialmente, entre as oito e nove horas (480 – 540 minutos) de tratamento. Estes 
turnos têm lugar às segundas, quartas e sextas-feiras, das 21h às 7h. 
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De salientar que os parâmetros de tratamento para qualquer tipo de HD, seja ela curta 
diurna ou longa noturna, são prescritos pelo clínico assistente e definidos individualmente 
para cada doente, de acordo com um conjunto de fatores relevantes. 
Em termos de capacidade instalada, verifica-se a existência de cinquenta e duas máquinas 
de hemodiálise (modelo Fresenius 5008) e respetivos cadeirões articulados, distribuídos 
por várias salas de tratamento de grupo e salas individuais. As salas de grupo de maior 
dimensão incluem entre 15 a 16 doentes, e as restantes têm capacidade para 3 a 6 doentes. 
Os doentes são alocados a cada sala de tratamento de acordo com indicação médica e 
segundo as regras de organização e funcionamento da própria unidade.  
No que aos recursos humanos diz respeito, a clínica dispõe de pessoal qualificado para o 
exercício das funções inerentes à prestação de cuidados a doentes em hemodiálise, sendo 
o corpo clínico constituído por seis médicos, dois deles especialistas em Nefrologia e um 
dos quais cumpre a função de diretor clínico. Cada turno de trabalho exige a presença e 
permanência de um médico assistente.  
A equipa de enfermagem é formada por vinte e cinco elementos, que se desdobram por 
cada turno de trabalho de acordo com o número total de utentes a efetuar TSR, variando 
entre dois a três enfermeiros por turno.  
O pessoal técnico é composto por cinco elementos no total, e cuja operacionalização por 
turno também se efetua em concordância com o número total de utentes a realizar 
tratamento. O grupo de assistentes operacionais incorpora sete elementos, organizados 
em dois por cada turno de trabalho.  
O centro de diálise dispõe ainda de um técnico responsável por material e armazém, um 
administrativo e uma assistente social. 
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6. DADOS E RESULTADOS 
6.1. População 
Após devida autorização da direção clínica e após acesso à base de dados informática da 
respetiva entidade, foi realizada uma colheita retrospetiva dos dados de 124 doentes e 
incluídos todos aqueles que efetuaram HD (independentemente do tipo/modalidade 
prescrito para cada tratamento), pelo menos uma vez (sessão), entre janeiro e dezembro 
de 2014. Foram adquiridos dados que permitem caracterizar a população em estudo, 
nomeadamente no que concerne à idade, género, causa da DRCT, tipo de acesso vascular, 
tipo/modalidade de tratamento, bem como a data de início e fim do tratamento para o ano 
em causa.  
Do total da população em estudo, 104 doentes estiverem presentes durante todo o ano em 
análise e apenas 20 se mantiveram em tratamento de HD por um período de tempo inferior 
a um ano. Do total de 20 doentes que efetuaram tratamento de HD na unidade em questão 
por um período inferior a um ano, 13 permaneceram por um intervalo temporal superior 
a 6 meses (ou seja, estiveram em tratamento de HD entre 6 a 12 meses). Tendo em conta 
os dados divulgados para a população portuguesa, a SPN (2014) revela que a dimensão 
média de um centro periférico (não hospitalar) prestador de serviços de hemodiálise é de 
115,6 doentes. Assim, pode assumir-se que o número de doentes incluídos neste estudo é 
representativo da realidade observada e conhecida a nível nacional (Sociedade Portuguesa 
de Nefrologia 2014). 
Seguidamente, apurou-se, para cada doente, o seu equivalente anual, ou valor de 
equivalente a doente anual (EDA), com o intuito de obter uma proporção mais precisa do 
tempo que esse mesmo doente esteve em hemodiálise no decorrer do ano em apreço. 
Deste modo, um doente que efetuou HD entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2014 
terá um peso diferente, no que à análise de consumos e custos diz respeito, do que um 
que tenha realizado HD por um período de tempo inferior. A fórmula utilizada para 
obtenção do equivalente a doente anual resultou da subtração da data de fim à data de 
início, sua adição por um (1) e consequente divisão do valor obtido por 365 (número de 
dias do ano em causa). A soma dos valores de equivalente a doente anual corresponde a 
115,73 (soma EDA). 
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Para a descrição das características demográficas da população em estudo, foram 
considerados todos os doentes que efetuaram HD em 2014, durante todo o ano ou apenas 
em parte, como já foi mencionado anteriormente. A média da idade da população 
estudada é de 68 anos, sendo a idade mínima de 31 e a máxima de 89 anos. Ao efetuar a 
análise por faixas etárias, é percetível uma maior proporção de doentes com idade 
compreendida entre os 70 e 80 anos, seguida da classe de indivíduos com idade 
compreendida entre os 60 e 70 anos. A nível nacional, verifica-se que, de acordo com a 
SPN (2014), a idade média dos doentes em hemodiálise no ano de 2014 foi de 67,2 anos, 
o que vai de encontro à idade média obtida para a população deste estudo.  
No que ao género diz respeito, verifica-se que a maioria dos doentes é do sexo masculino 
(67,7%), sendo que os dados nacionais apontam para a existência de 58,5 % doentes em 
HD do sexo masculino, face a uma proporção de 41,5% do sexo feminino (Sociedade 
Portuguesa de Nefrologia 2014). 
Entre as principais causas apuradas da DRCT surge em primeiro plano a diabetes mellitus 
em 33,9% dos indivíduos, seguida das doenças de etiologia glomerular em 18,5% dos 
casos (como a glomerulonefrite e glomeruloesclerose) e da nefrite tubulointersticial em 
12,9% da população em estudo. Outras patologias identificadas como motivadoras da 
DRCT são as nefropatias (7,3%), a doença renal poliquística autossómica dominante 
(4,8%), a amiloidose (2,4%), a hipertensão arterial (1,6%), a tuberculose (0,8%), o lúpus 
(0,8%) e outras (0,8%). De relevar o facto de existir uma proporção considerável de 
doentes cuja causa da DRCT é indeterminada (16,1%). Comparativamente com os dados 
divulgados pela SPN (2014), evidencia-se, igualmente, a diabetes mellitus como a 
principal causa da DRCT na população prevalente em HD, (em 28,2% dos doentes), 
seguida da hipertensão arterial (15,1%), das doenças do foro glomerular (11,8%) e da 
doença renal poliquística autossómica dominante (6,0%) (Sociedade Portuguesa de 
Nefrologia 2014). Torna-se plausível afirmar, novamente, a representatividade dos dados 
obtidos face aqueles que se referem à população nacional. A única diferença digna de 
relevo prende-se com a hipertensão arterial, cuja proporção é claramente díspar entre os 
dados e cuja discrepância poderá estar relacionada com o facto de esta patologia se 
apresentar, simultaneamente, como uma causa e um efeito/consequência da DRCT. 
Ademais, não são conhecidos os critérios tidos em consideração para o apuramento da 
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etiologia da DRCT, o que não permite, deste modo, perceber quais os motivos de 
eventuais divergências.  
No que toca ao acesso vascular para HD, verifica-se uma clara preponderância da FAV, 
em 83,1% dos doentes em estudo, em detrimento do CVC (16,9%). Não se verificou a 
existência de prótese/enxerto arteriovenoso no grupo de doentes em análise. Uma vez que 
o mesmo doente pode apresentar diferentes tipos de acesso vascular ao longo do tempo, 
foi considerado o acesso utilizado durante o período mais longo, nos casos em que o 
acesso variou durante o ano de 2014. Segundo a SPN, a proporção de doentes prevalentes 
em HD com FAV era, em 2014, de 72,6%, face a uma proporção de 15,8% de doentes 
com CVC e 11,7% com prótese vascular (Sociedade Portuguesa de Nefrologia 2014). 
Deste modo, a FAV evidencia-se, à semelhança do que se verifica para a população deste 
estudo, como o principal acesso vascular nos doentes em tratamento de HD, o que vai de 
encontro com as boas práticas em hemodiálise, que recomendam a maior prevalência de 
FAV face a outros tipos de acesso vascular (Ministério da Saúde 2001). 
Relativamente ao tipo de HD, constata-se que a grande maioria dos doentes - 88,7% - é 
submetida a HDFpo (N= 110), face a uma proporção de 11,2% (N=14) que realiza HDAF, 
sendo que esta percentagem inclui os doentes em HDLN (N=6). Salienta-se ainda, que 
para o ano em análise não se registou nenhum doente em tratamento de baixo fluxo. De 
acordo com os dados reportados pela SPN, verifica-se uma proporção de 61,3% de 
doentes prevalentes em HD submetidos a HDF (não é discriminado o subtipo de HDF), 
35,9% sujeitos a HD de alto fluxo e apenas 2,8% submetidos a HD de baixo fluxo. 
(Sociedade Portuguesa de Nefrologia 2014). 
O número total de sessões de HD realizadas em 2014 foi de 17 602, sendo que o número 
médio anual de sessões por equivalente a doente anual foi de 152. O tempo médio (em 
minutos) de cada sessão de HD por equivalente a doente anual foi de 272 minutos. No 
entanto, são identificáveis tempos com grande variabilidade, já que existem doentes 
sujeitos a sessões de HD curtas (HD diurna) e outros sujeitos a sessões longas (HD 
noturna). Deste modo, o tempo mínimo de uma sessão de HD foi de 180 minutos (3 horas) 
e o máximo de 540 minutos (9 horas). Do total de 124 doentes em HD em 2014, somente 
3 tiveram um tempo médio de tratamento entre os 180 e os 210 minutos, sendo que a 
grande maioria (N = 69) efetuou HD entre os 240 e os 260 minutos (tempo médio por 
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sessão de tratamento). Apenas 6 doentes efetuaram tratamento por um período superior a 
480 minutos, correspondendo aqueles que realizaram HD longa noturna.  
O débito médio de sangue por minuto (volume de sangue em ml, que entra no CEC, por 
minuto) e por doente equivalente, foi de 429 ml/min. Por regra, o débito de sangue 
dependerá de fatores como o tipo e a qualidade do acesso vascular utilizado pelo doente 
e vai condicionar, a par com outros parâmetros, a qualidade do tratamento dialítico. O 
débito de solução dialisante (em ml/min) deverá ser sempre superior ao débito de sangue, 
no sentido de promover uma melhor troca de substâncias no interior do dialisador. Assim 
sendo, o débito médio de dialisante por minuto (volume de solução dialisante em ml, que 
entra no CEC, por minuto) e por doente equivalente, foi de 509 ml/min.   
Para os dados relativos ao tempo médio de uma sessão de hemodiálise e aos débitos 
médios de sangue e dialisante para cada sessão/tratamento, não é conhecida informação 
a nível nacional, o que inviabiliza, deste modo, a comparabilidade dos mesmos.  
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6.2. Medicação e respetivos consumos 
Adicionalmente, foi analisado o consumo anual de toda a medicação prescrita e fornecida 
aos doentes em 2014, e que está contemplada na lista de integrantes do preço 
compreensivo. Isto significa que, para a análise do consumo de terapêutica durante o 
tratamento/sessão de HD, só foram apurados os gastos unitários com medicação que está 
incluída na circular normativa n.º 13/DQS/DGIDI emitida pela Direção-Geral da Saúde, 
sobre os elementos integrantes das componentes do preço compreensivo para diálise 
(Direção-Geral da Saúde 2009). Em anexo é apresentada a lista de medicamentos 
integrantes do PC e sua correspondência com aqueles que são fornecidos pela unidade 
em análise. 
A medicação disponível para dispensa aos utentes em HD apresentava-se em 
comprimidos, cápsulas, ampolas ou seringas pré-cheias, e era administrada por diversas 
vias, nomeadamente oral, subcutânea e endovenosa.  
Relativamente à terapêutica respeitante à função cardiovascular e fornecida pela unidade 
(comprimidos de amlodipina 5 mg, atenolol 50 mg, carvedilol 6,25 mg e 25 mg, enalapril 
5 mg e 20 mg, lisinopril 5 mg e 20 mg, nifedipina 30 mg e propanolol 10 mg), constata-
se que o comprimido mais frequentemente administrado foi o carvedilol 6,25 mg, numa 
média de 0,4 comprimidos por equivalente a doente anual e por sessão, tendo sido 
fornecido 6569 vezes durante o ano de 2014. Por sua vez, o medicamento menos 
disponibilizado na unidade foi o enalapril 5 mg, administrado a um único doente no 
período temporal em questão, o que corresponde a 0,0008 comprimidos por equivalente 
a doente anual e por sessão. Em média, foram fornecidos 0,09 comprimidos indicados 
para tratamento de afeções cardiovasculares por equivalente a doente anual e por sessão 
de HD, no ano de 2014. 
No que concerne à terapêutica anti anémica, foram disponibilizados pela unidade, o ácido 
fólico por via oral (comprimidos de 5 mg) e o ferro endovenoso (ampola de 100 mg/5 
ml). O ácido fólico foi fornecido a todos os doentes, na proporção de um comprimido por 
doente e por sessão de tratamento. O ferro foi administrado por via endovenosa, numa 
média de 0,18 ampolas por equivalente a doente anual e por sessão de HD.  
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Quanto aos fármacos indicados para correção da hiperfosfatémia, a unidade 
disponibilizou aos seus utentes os seguintes: comprimidos de hidróxido de alumínio 240 
mg (Pepsamar®), carbonato de cálcio 1gr, acetato de cálcio 435 mg/ carbonato de 
magnésio 235 mg (OsvaRen®), acetato de cálcio anidro 660 mg (Phosphosorb®) e 
sevelamer 800 mg. Dentre os medicamentos mencionados, o hidróxido de alumínio foi 
aquele que mais vezes foi administrado, na proporção de 2,13 comprimidos por 
equivalente a doente anual e por sessão de tratamento. Em segunda opção surge o 
carbonato de cálcio, tendo sido fornecido 1,29 comprimidos por equivalente a doente 
anual e por sessão. Em última eleição surge o sevelamer que foi prescrito somente a dois 
doentes durante o decorrer do período em análise.  
A terapêutica direcionada para o tratamento de alterações do metabolismo do fósforo e 
cálcio e fornecida pela unidade inclui o alfacalcidol em cápsulas de 0,5 microgramas e 
1,0 micrograma (Etalpha®), comprimidos de cinacalcet 30 mg e 60 mg e cápsulas de 
paricalcitol 1 micrograma.  
Para o conjunto das duas doses disponíveis, o alfacalcidol foi o fármaco da respetiva 
categoria mais frequentemente prescrito (1,48 cápsulas por equivalente a doente anual e 
por sessão). Por outro lado, o paricalcitol constituiu o fármaco menos vezes fornecido à 
população em análise (0,027 cápsulas por equivalente a doente anual e por sessão de HD).  
Na categoria dos fármacos corticosteróides, inclui-se a prednisolona em comprimidos de 
5 mg e 20 mg, que foi indicada a cada equivalente a doente anual e por sessão na 
proporção de 0,04 comprimidos.  
As ampolas de vancomicina 500 mg e 1000 mg, gentamicina 80 mg/ 2 ml e de ceftazidima 
1000 mg/ 3 ml (Cefortam®) constituem fármacos utilizados no tratamento da infeção. Na 
unidade em análise a vancomicina, a par da gentamicina, compõem os antibióticos que 
mais vezes foram administrados por equivalente a doente anual e por sessão de 
tratamento, numa média de 0,008 ampolas, cada um. O facto de estes apresentarem o 
mesmo valor médio por equivalente a doente anual e por sessão, está em linha de conta 
com a prática clínica que sugere a associação de ambos os fármacos como política de 
antibioterapia empírica (Ministério da Saúde 2001).  
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O paracetamol em comprimidos de 1 gr, com função antipirética, foi fornecido, em média, 
na quantidade de 0,007 comprimidos por equivalente a doente anual e por sessão. 
O agente trombolítico utilizado para dissolução de coágulos de sangue existentes no 
lúmen dos cateteres venosos centrais, designado de alteplase (ampolas de 2 mg), foi 
administrado apenas a cinco doentes no decorrer do período em análise.  
Relativamente à terapêutica estimulante da eritropoiese, a epoetina alfa (Eprex®) foi o 
fármaco fornecido aos doentes em HD na unidade em questão. A administração é 
realizada por via subcutânea ou endovenosa (solução injetável em seringa pré-cheia) e as 
doses disponibilizadas foram de 1000 Unidades internacionais(UI)/ml, 2000 UI/ml, 3000 
UI/ml, 4000 UI/ml, 5000 UI/ml, 6000 UI/ml e 10 000 UI/ml, consoante prescrição 
médica. A dose mais vezes prescrita foi de 2000 UI/ml, administrada em média, 0,26 
vezes por equivalente a doente anual e por sessão de tratamento. Em contrapartida, a dose 
de 10 000 UI/ml foi administrada em média, 0,004 vezes por equivalente a doente anual 
e por sessão.  
De salientar que ao mesmo doente e na mesma sessão de hemodiálise pode ser 
administrado mais do que um tipo de medicamento (independentemente da via de 
administração), o que usualmente acontece. Por exemplo, no decorrer do ano em análise 
o ácido fólico e o complexo B (associação de vitaminas, em comprimidos) foram 
administrados a todos os doentes e em todas as sessões de hemodiálise, na proporção de 
um comprimido de cada categoria, por doente e por sessão de tratamento.  
Os dados relativos ao consumo de medicação, por parte da população estudada e para a 
totalidade do ano de 2014, adquirem especial relevo, na medida em que foram aplicados 
a um maior conjunto de doentes do que os atualmente disponíveis a nível nacional, uma 
vez que não são conhecidos publicamente dados da SPN relativos ao tipo e quantidade de 
terapêutica fornecida aos doentes em tratamento de hemodiálise e no âmbito daquela que 
integra a lista de componentes do preço compreensivo. Por outro lado, um estudo 
promovido pela Administração Central do Sistema de Saúde, e que faz referência ao 
consumo de medicação incluída no preço compreensivo em vigor à data da análise (2008), 
em duas instituições públicas de prestação de serviços de diálise, apresenta uma amostra 
populacional reduzida (38 doentes para o conjunto das entidades) e para um período 
temporal de um ano, num caso e de 9 meses, no outro (Administração Central do Sistema 
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de Saúde 2010). Deste modo, os dados explanados neste trabalho de dissertação, visam, 
sobretudo, contribuir para futuras análises que se suportem no consumo e categorização 
da medicação por uma população idêntica à descrita.  
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6.3. Custos e receitas 
Em termos de caracterização dos custos, foram apurados aqueles relativos às seguintes 
rubricas:  
 Recursos humanos; 
 Material de apoio à hemodiálise;  
 Consumíveis e manutenção; 
 Meios complementares de diagnóstico e terapêutica; 
 Medicação; 
 Acessos vasculares; 
 Resíduos hospitalares; 
 Diversos; 
 Pagamentos diversos; 
 Leasings; 
 Eletricidade; 
 Água; 
 Telecomunicações; 
 Impostos; 
 Seguros; 
 Serviços de manutenção. 
A tabela abaixo apresenta os custos absolutos por rubrica, ordenados de forma 
decrescente da respetiva proporção face aos custos totais. 
Rubricas Custo anual Percentagem de custo 
Recursos humanos 915 800 € 47,87 % 
Consumíveis e manutenção 617 370 € 32,27 % 
Medicação 105 038 € 5,49 % 
Leasings 90 269 € 4,72 % 
Material de apoio à HD 46 980 € 2,46 % 
Eletricidade 43 659 € 2,28 % 
Acessos vasculares 34 048 € 1,78 % 
MCDT 21 335 € 1,12 % 
Resíduos hospitalares 13 495 € 0,71 % 
Água 6 251 € 0,33 % 
Telecomunicações 4 301 € 0,22 % 
Seguros 4 071 € 0,21 % 
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Serviços de manutenção 4 000 € 0,21 % 
Pagamentos diversos 3 072 € 0,16 % 
Impostos 2 015 € 0,11 % 
Diversos 1 440 € 0,08 % 
 
1 913 143 € 100,00 % 
Tabela 6: Rubricas de custos, respetivos valores anuais e valor percentual face ao custo total. 
Os custos com recursos humanos incluem uma componente fixa respeitante aos gastos 
com honorários de pessoal contratado/dependente (pessoal técnico, assistentes 
operacionais, técnico de armazém, funcionário administrativo e assistente social, no total 
de 15 colaboradores), que corresponde ao valor de 30 000 € mensais (igual para todos os 
meses do ano em apreço), e uma componente variável referente aos gastos mensais com 
pessoal independente (médicos e enfermeiros, no total de 31 prestadores de serviços). 
Esta rubrica representa quase metade (47,87%) dos gastos totais analisados, o que 
corresponde ao valor absoluto de 915 800 € para o ano de 2014.  
Os custos com consumíveis e manutenção incluem os custos com todos os materiais 
diretamente relacionados com a HD e indispensáveis à realização do tratamento em si, 
como são exemplo as linhas do circuito extracorporal, dialisadores, agulhas ou sistemas 
de infusão, bem como os serviços de manutenção de equipamentos, especificamente, 
máquinas de HD e sistemas de tratamento de água para diálise. O fornecimento dos 
consumíveis referidos, assim como a realização dos serviços de manutenção, são da 
responsabilidade da empresa Fresenius Medical Care. A despesa referente a esta rubrica 
representa uma proporção significativa para a unidade em análise, correspondendo a 
32,27% dos custos totais apurados. Em termos acumulados, constata-se que as rubricas 
de custos “recursos humanos” e “consumíveis e manutenção” representam, por si só, 
quase 80% dos custos totais, revelando um peso considerável na despesa anual da unidade 
prestadora de serviços de hemodiálise.  
Os gastos com medicação foram analisados de modo global e incorporam toda a 
medicação fornecida pela clínica aos doentes, não tendo sido analisado o seu custo 
individual ou por categoria de fármacos. A quantia total (anual) gasta com medicação 
ascendeu aos 105 038 €, representando 5,49% dos custos totais apurados.  
Mantendo uma análise de custos em decrescendo de valor absoluto e, consequentemente, 
em termos percentuais, surge em quarto plano a rubrica leasings, que engloba todas as 
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rendas pagas em regime de leasing pela entidade, e que inclui o pagamento mensal das 
máquinas de hemodiálise. Em termos proporcionais, esta categoria representa quase 5% 
dos custos totais e, a par com os custos com medicação, consumíveis e serviços de 
manutenção e recursos humanos, corresponde a mais de 90% dos gastos totais para o ano 
em análise.  
Os custos com água e eletricidade são imprescindíveis ao desenvolvimento da atividade 
de hemodiálise, em qualquer unidade, uma vez que é indispensável o recurso a água 
ultrapurificada para a realização de um tratamento de HD seguro e isento de complicações 
para o doente. O consumo de água estimado para cada tratamento diurno é de cerca de 
115 litros (considerando um tempo médio de diálise de 240 minutos, um débito de sangue 
de 400 ml/min e de dialisante de 480 ml/min, e tendo em conta um coeficiente de solução 
de substituição de 1,2). O dispêndio de água para um tratamento noturno ronda os 153 
litros por tratamento (tendo em conta um tempo médio de tratamento de 510 minutos, um 
débito de sangue de 350 ml/min e de dialisante de 300 ml/min). Em relação ao tempo 
aproximado por sessão, em que cada máquina está ligada à corrente elétrica, constatou-
se que são necessárias 5 horas para que sejam realizados os procedimentos prévios ao 
tratamento (testes, estabilização, preenchimento do CEC e circulação), o tratamento 
propriamente dito já quando o doente se encontra conectado ao CEC (para um tempo 
médio de 240 min), e os procedimentos pós-tratamento (contemplam a desinfeção do 
equipamento). Deste modo, os custos anuais com água e eletricidade na unidade em 
estudo correspondem a um valor absoluto de 49 911 € e representam cerca de 2,6% dos 
gastos totais. 
O material de apoio à diálise considera os custos relacionados com a atividade da unidade, 
nomeadamente consumíveis variados, como aqueles que são utilizados na prestação de 
cuidados aos doentes e que não estão incluídos na rubrica de consumíveis fornecidos pela 
empresa Fresenius Medical Care, como por exemplo, compressas esterilizadas, seringas 
descartáveis, agulhas de diferentes calibres para preparação/administração de terapêutica, 
soros de diversos volumes e respetivos sistemas de administração, material de glicemia 
capilar, material utilizado na realização de pensos aos cateteres venosos centrais, entre 
outros. Adicionalmente, esta rubrica contempla os custos de materiais e equipamentos de 
higienização e limpeza, armazém, copa, e outros materiais de consumo hoteleiro e 
administrativo. Os consumos referidos correspondem a quase 2,5% dos custos totais.   
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Seguidamente surgem os custos com os acessos vasculares, isto é, a despesa que a 
entidade apresenta face às intervenções de reparação do acesso vascular do doente, sendo 
que as mesmas são desenvolvidas numa instituição externa com especialidade de cirurgia 
vascular. De salientar que, tal como já foi mencionado anteriormente no capítulo referente 
ao preço compreensivo, o primeiro acesso vascular é da responsabilidade integral do 
hospital público de referência, ficando o prestador de serviços de HD responsável por 
todos os encargos financeiros inerentes à vigilância, manutenção e reparação dos acessos 
vasculares, excluindo o transporte dos doentes para atos de intervenção diagnóstica e/ou 
corretiva dos mesmos. Os custos referentes a esta rubrica representam, aproximadamente, 
1,8 % dos custos totais anuais. 
A rubrica meios complementares de diagnóstico e terapêutica contempla os custos com 
as análises de sangue e os exames constantes da circular normativa n.º 13/DQS/DGIDI 
emitida pela Direção-Geral da Saúde, sobre os elementos integrantes das componentes 
do preço compreensivo para diálise (Direção-Geral da Saúde 2009). As análises de 
sangue são realizadas com uma periodicidade mínima mensal, de acordo com as 
necessidades e características individuais, de modo a aferir da adequabilidade da 
estratégia de tratamento implementada para cada doente. Os exames-tipo integrados no 
preço compreensivo e que são prescritos aos doentes com uma periodicidade mínima 
anual incluem, sobretudo, exames imagiológicos como ecografias, ecocardiogramas e 
radiografias, e também eletrocardiogramas. Tanto as análises sanguíneas como os exames 
complementares de diagnóstico são realizados por entidades externas. O valor global dos 
custos com MCDT em 2014 ascende aos 21 335 €, o que representa uma proporção de, 
aproximadamente, 1% dos custos totais de todas as rubricas analisadas. 
Ao efetuar a análise cumulativa dos custos referentes às rubricas supramencionadas 
verifica-se que os mesmos equivalem a 98,3% dos custos totais apurados. O diferencial 
diz respeito essencialmente a custos diversos não diretamente relacionados com o 
tratamento de hemodiálise e compreendem os custos com telecomunicações, manutenção 
dos espaços e edifício, seguros, impostos e outros. Para o ano em apreço e de acordo com 
as rubricas analisadas, os custos totais apurados para a clínica que forneceu dados para 
este estudo, foram de 1 913 143 €.  
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Em termos de receita, o valor foi obtido de acordo com o número total de tratamentos de 
HD no ano de 2014 (17 602), tendo sido multiplicado o valor do preço compreensivo 
diário (67,156 €) pelo número de dias do ano em análise (365) e pelo valor total de 
equivalente a doente anual (115,73). Deste modo, o valor correspondente à receita total 
para o ano em estudo foi de 2 836 792 €. Por conseguinte, e subtraindo a despesa à receita, 
obtém-se um saldo positivo de 923 649 €. 
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6.4. Análise de sensibilidade 
A análise de sensibilidade permite perceber o impacto que variações em determinados 
parâmetros podem ter naquilo que se procura estudar e/ou no atingimento de um objetivo 
pré-definido. Neste contexto, foi realizada uma análise de sensibilidade sobretudo 
univariada, isto é, variando apenas um parâmetro de cada vez e para os elementos com 
mais relevância no lucro da empresa.  
Numa primeira fase foram consideradas alterações em: 
 Número total de equivalente a doente anual; 
 Valor do preço compreensivo; 
 Valor do preço das várias rubricas de custos.  
Para tal, foram definidos pressupostos no que se refere às variações que poderão ser mais 
prováveis ocorrer nas respetivas rubricas, assumindo uma perspetiva de prática clínica. 
Na tabela que se segue constam as rubricas de custos e os pressupostos definidos.  
Rubricas Pressupostos 
Recursos humanos Fixo face ao nº doentes 
Consumíveis e manutenção Variar com nº doentes 
Medicação Variar com nº doentes 
Leasings Fixo face ao nº doentes 
Material de apoio à HD 2/3 variável, 1/3 fixo 
Eletricidade 70% variável, 30% fixo 
Acessos vasculares Variar com nº doentes 
MCDT Variar com nº doentes 
Resíduos hospitalares Variar com nº doentes 
Água 80% variável, 20% fixo 
Telecomunicações Fixo face ao nº doentes 
Seguros Fixo face ao nº doentes 
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Serviços de manutenção Fixo face ao nº doentes 
Pagamentos diversos Fixo face ao nº doentes 
Impostos Fixo face ao nº doentes 
Diversos Fixo face ao nº doentes 
Tabela 7: Rubricas de custos e respetivos pressupostos de variação. 
Para a rubrica relativa aos recursos humanos, considerou-se não efetuar nenhuma 
variação face a alterações do número de doentes, dado que não seria expectável uma 
alteração suficientemente elevada do número de doentes para justificar eventuais 
contratações ou despedimentos de pessoal. Dito de outro modo, assume-se que uma 
variação do número de doentes, tendo em conta a capacidade instalada e a organização 
dos turnos, não terá impacto no número de recursos humanos.  
Relativamente aos custos com consumíveis e manutenção, justifica-se a sua variação de 
acordo com o número de doentes, uma vez que é altamente provável que uma qualquer 
alteração do número de doentes promova uma variação no mesmo sentido no consumo 
de material e consequente manutenção das máquinas de HD.  
Também é considerado que alterações na medicação, nos meios complementares de 
diagnóstico e terapêutica e nos resíduos hospitalares, estejam diretamente relacionadas 
com variações do número de doentes. 
A rubrica referente aos custos com leasings é mantida constante, tendo em conta que não 
se altera a capacidade instalada da clínica em questão, por conseguinte, o valor das rendas 
relativas às máquinas de HD será constante. 
Relativamente ao material de apoio à HD, considera-se que, aproximadamente dois terços 
dos custos correspondem a material cujo consumo varia de acordo com variações do 
número de doentes, nomeadamente material de copa e material resultante da prestação 
direta de cuidados aos doentes. A restante proporção é relativa a material administrativo 
e que não se espera que varie com alterações do número de doentes. Deste modo, na 
mesma rubrica, assume-se uma componente variável (2/3) e outra fixa (1/3). 
Quanto aos custos com eletricidade, é considerado que a maioria do consumo decorre da 
utilização das máquinas de HD, pelo que se justifica uma percentagem elevada variável 
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de acordo com variações do número de doentes. Deste modo, para a análise em causa 
considera-se uma parte desta rubrica variável (70%) e outra fixa (30%). 
Os custos com acessos vasculares deverão variar de acordo com o número de doentes, 
apesar do primeiro acesso vascular não estar incluído no preço compreensivo e, por 
conseguinte, não ser considerado na análise. Neste caso, e de acordo com as 
características demográficas da população em estudo, será expectável que quanto maior 
ou menor o número de doentes, maior ou menor será a probabilidade de estes serem 
sujeitos a reparações ou construções secundárias de acessos. 
Em relação aos custos com água, verifica-se que a sua utilização maioritária decorre 
diretamente do tratamento em si e que o restante consumo é confinado à higienização dos 
espaços e equipamentos, pelo que se justifica uma percentagem elevada variável (80% 
dos custos variam e 20% permanecem constantes). 
Os custos dos itens remanescentes são considerados fixos para a análise de sensibilidade, 
uma vez que se referem a consumos não diretamente relacionados com o tratamento de 
HD e, portanto, não é esperado que os mesmos variem de acordo com o número de 
doentes em tratamento.  
As rubricas às quais se atribui uma componente fixa e outra variável (material de apoio à 
HD, eletricidade e água), detêm um peso reduzido face ao custo total, pelo que, mesmo 
que as percentagens assumidas para as respetivas componentes se apresentem diferentes 
daquelas que possam ocorrer em contexto real, tal efeito sobre o custo total e, por 
conseguinte, sobre o lucro, é negligenciável.  
Partindo dos pressupostos explanados e adotando uma perspetiva do prestador, foram 
analisadas as variações necessárias no número de doentes, no valor do PC e no valor do 
preço das rubricas responsáveis pela maioria dos custos, numa tentativa de criação de 
cenários que, aplicados a um contexto real, facilitassem a gestão dos recursos disponíveis 
para a atividade em apreço. Assim, procurou-se perceber em que medida os parâmetros 
descritos deveriam variar para que se obtivesse um cenário pessimista para a empresa, 
isto é, de lucro nulo.  
Relativamente ao número de doentes, medido em valores de equivalente a doente anual, 
constatou-se que este total teria de passar de 115,73 para 61,71, para que o lucro fosse 
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igual a zero, isto é, teria de existir uma quebra de cerca de 46,68% no número de doentes 
tratados durante um ano e mantendo todos os outros parâmetros constantes, para que o 
valor da despesa fosse, no limite, igual ao da receita. Tal cenário implicaria que a clínica 
em análise não teria capacidade de manter a estrutura e dimensão que tinha até à data de 
recolha dos dados para este estudo.  
Quanto ao preço compreensivo, este teria de diminuir de 67,156 € (valor por doente e por 
dia) para 45,3 € (diminuição de 32,56%), para que a empresa não obtivesse qualquer lucro 
no ano em análise. Este valor, pago pelo Estado às entidades prestadoras de serviços de 
hemodiálise, não sofre alterações desde 2011, pelo que seria pouco provável uma 
diminuição tão acentuada e repentina na comparticipação aos prestadores.  
As rubricas correspondentes aos custos com recursos humanos, consumíveis e 
manutenção, medicação, e leasings, representam aquelas com maior peso face ao custo 
total, de acordo com a proporção percentual de 47,87 % (RH), 32,27% (consumíveis e 
manutenção), 5,49% (medicação) e 4,72% (leasings). No seu conjunto são responsáveis 
por 90,35% dos custos totais apurados.  
Ao proceder a uma análise univariada, verifica-se que, para os custos inerentes aos 
recursos humanos, os salários do pessoal teriam de aumentar 100%, ou seja, teriam de 
duplicar para que o lucro da empresa fosse igual a zero. Quanto à análise aos consumíveis 
e manutenção, constata-se que o preço dos consumíveis e dos serviços de manutenção 
das máquinas teria de aumentar em cerca de 150%, para que o lucro fosse nulo. 
Elaborando agora uma análise de sensibilidade multivariada, isto é, fazendo variar um 
conjunto de parâmetros relevantes em simultâneo, muito embora neste caso na mesma 
proporção (com o preço das rubricas referidas a variar do mesmo modo), e compilando 
os fornecimentos/serviços prestados pela Fresenius Medical Care à clínica em estudo, 
verifica-se que seria necessário um aumento de aproximadamente 130% nos custos 
relativos aos consumíveis, manutenção das máquinas e leasings, para que a empresa 
tivesse um saldo anual igual a zero.  
Efetuando uma análise conjunta aos itens consumíveis e manutenção, medicação e 
leasings, e considerando, do mesmo modo, uma análise multivariada com variações iguais 
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nas três rubricas, constata-se que o preço de cada uma delas teria de aumentar em quase 
114%, ou seja, mais do que duplicar, para que o lucro fosse nulo. 
Em relação às quatro rubricas com maior relevância nos custos totais da entidade, 
nomeadamente, recursos humanos, consumíveis e manutenção, medicação e leasings, 
verifica-se que, pela análise de sensibilidade e considerando, novamente, uma variação 
multivariada e igual em todas, estas teriam de sofrer um aumento dos preços dos custos 
na ordem dos 53% para que a empresa tivesse um saldo igual a zero (Ver tabela 8). 
Fazendo variar todos os parâmetros em estudo, isto é, número total de equivalente a 
doente anual, valor do preço compreensivo e valor do preço das várias rubricas de custos, 
na mesma proporção e no sentido prejudicial à clínica, obteve-se que seria necessária uma 
variação de cerca de 15% para que, ao final de um ano de atividade, a receita fosse igual 
à despesa e, portanto, a empresa não obtivesse lucro. Sendo assim, num cenário 
hipotético, teria de existir, durante um mesmo período de tempo, uma diminuição média 
de 15% no número total de equivalente a doente anual e no preço compreensivo, e por 
outro lado, teria de registar-se um aumento médio dos preços de, aproximadamente, 15% 
em cada um dos itens de custos apurados, para que a atividade da empresa não fosse 
financeiramente viável.  
Variáveis Variação percentual 
Soma EDA -46,7 % 
PC -32,6 % 
Recursos humanos 100,9 % 
Consumíveis e manutenção 149,6 % 
Consumíveis e manutenção + leasings 130,5 % 
Consumíveis e manutenção + medicação + 
leasings 
113,6 % 
Recursos humanos + Consumíveis e manutenção 
+ medicação + leasings 
53,4 % 
Tabela 8: Variáveis consideradas na análise de sensibilidade e respetivas variações percentuais obtidas para lucro = 
0.   
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6.5. Análise de Monte Carlo 
Neste tipo de análise é realizada uma simulação por meio de alterações num conjunto de 
parâmetros, dentro de um determinado intervalo de valores que corresponde a uma 
distribuição de probabilidade. Assim, são geradas múltiplas combinações de resultados 
possíveis, de acordo com a distribuição de probabilidade utilizada.  
Para esta análise, foi utilizada a distribuição uniforme, em que todos os valores 
circunscritos a um determinado intervalo têm igual probabilidade de ocorrência, sendo, 
contudo, necessária a definição de um valor mínimo e máximo para esse mesmo intervalo. 
A opção por este tipo de distribuição prende-se com a inexistência de informação que 
permita determinar, de um modo consistente, uma outra categoria de distribuição. 
Finalmente, foram efetuadas 100 000 iterações, isto é, 100 000 combinações de valores 
gerados aleatoriamente e, por conseguinte, 100 000 valores para o lucro. 
Assim, foram considerados os mesmos parâmetros utilizados na análise de sensibilidade, 
nomeadamente número total de equivalente a doente anual, valor do preço compreensivo 
e valor do preço das várias rubricas de custos. Os pressupostos previamente elencados e 
relativos a cada uma das rubricas de custos também foram mantidos para a análise 
estatística em questão, e para o tratamento dos dados e obtenção dos resultados, foi 
utilizado o software SimulAr, disponível em www.simularsoft.com.ar.  
Para cada variável, e numa primeira simulação, foram estabelecidos os seguintes 
intervalos de distribuição: 
Soma EDA [-20%; +10%] 
Valor do PC [-20%; 0%] 
Valor do preço de todas as rubricas de custos [0%; +5%] 
Tabela 9: Variáveis e respetivos limites de variação considerados. 
Nesta simulação inicial, e aplicando os referidos intervalos de variação 100 000 vezes, 
obteve-se sempre lucro positivo, sendo que em nenhuma das combinações de valores o 
resultado obtido foi negativo (prejuízo) ou nulo. Num eventual cenário limite, em que o 
número total de equivalente a doente anual fosse 20% inferior ao valor base (115,7), o 
valor do preço compreensivo fosse, também, 20% inferior ao valor base (67,156 
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€/doente/dia), e em que o valor do preço de cada uma das rubricas de custos fosse 5% 
superior aos valores obtidos na clínica em análise e para o ano de 2014, existiria prejuízo. 
Contudo, esse cenário é extremamente improvável, e nem esse, ou outros em que existiria 
prejuízo, foram gerados nas 100 000 iterações efetuadas nesta simulação. 
Este facto permite perceber desde logo que, mesmo simulando a ocorrência de um cenário 
negativo e pessimista para a atividade da empresa, assumindo que a soma de equivalente 
a doente anual só pode registar uma diminuição de 20% e um aumento até 10%, que o 
valor do preço compreensivo só pode permanecer idêntico ou inferior ao valor atual, e 
que o valor do preço de cada uma das rubricas de custos só pode permanecer igual ou 
aumentar, a dimensão e estrutura da empresa permanecem favoráveis à atividade que nela 
se desenvolve.  
Procurando testar um cenário ainda mais adverso, foi realizada uma segunda simulação e 
reestabelecidos os seguintes intervalos de distribuição para cada um dos parâmetros a 
variar: 
Soma EDA [-25%; +10%] 
Valor do PC [-25%; 0%] 
Valor do preço de todas as rubricas de custos [0%; +7,5%] 
Tabela 10: Variáveis e respetivos limites de variação considerados. 
Deste modo, obteve-se um valor mínimo, correspondente a um prejuízo de -187 220 € e 
um lucro máximo de 1 072 594 €. O lucro médio gerado pela simulação ronda os 378 896 
€ e o desvio-padrão 251 634 €. Finalmente, constata-se que somente em 6% das iterações 
existiu prejuízo, o que vai de encontro aos resultados da simulação prévia e é indicativo 
de que só em condições extremas a empresa não seria viável do ponto de vista económico-
financeiro.  
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7. CONCLUSÃO 
O progressivo aumento das taxas de incidência e prevalência da DRCT, associado à 
preponderância da hemodiálise como terapia de substituição da função renal a uma escala 
mundial, faz impender sobre os custos diretamente associados à atividade uma 
importância cabal para todos os intervenientes no setor, sejam eles utentes, prestadores, 
decisores políticos ou a sociedade em geral. A introdução, em 2008, de um modelo de 
financiamento por preço compreensivo ao setor convencionado veio tornar ainda mais 
premente o estreito conhecimento dos custos em HD face ao valor atualmente em vigor 
(67,156 €/doente/dia).  
O propósito deste trabalho coube, assim, na análise aos custos reais suportados por uma 
entidade privada prestadora de serviços de hemodiálise, com o intuito de servir de veículo 
de informação útil, atual e representativa da realidade nacional.  
 Os resultados da caracterização da população estudada demonstram a clara proximidade 
entre os dados obtidos e os divulgados para a população portuguesa. Assim, para a 
população analisada (N=124) obteve-se uma idade média de 68 anos, com predomínio do 
sexo masculino (67,7%), sendo a diabetes mellitus a principal causa de DRCT (33,9%) e 
a FAV o acesso vascular mais utilizado nos doentes em HD (83,1%). O número total de 
sessões de HD realizadas em 2014 foi de 17 602, sendo que o número médio anual de 
sessões por equivalente a doente anual foi de 152. No que diz respeito à estratégia de 
tratamento aplicada aos doentes em análise, o tipo de HD mais vezes prescrito foi a 
HDFpo (88,7%) e o tempo médio de tratamento por sessão e por equivalente a doente 
anual foi de 272 minutos.  
Em termos da medicação fornecida à população em HD e no âmbito daquela que integra 
a lista de componentes do preço compreensivo, verificou-se alguma diversidade de 
prescrição dentro das várias categorias de fármacos disponíveis. De facto, cada doente é 
único e carece de terapêutica individualizada para o tratamento das afeções e 
comorbilidades diretamente relacionadas com a DRCT. Contudo, torna-se imperativo 
reconhecer a abrangência dos resultados obtidos face a uma informação tão escassa a 
nível nacional. A quantia total anual gasta com o fornecimento de medicação à população 
analisada ascendeu aos 105 038 €, representando 5,49% dos custos totais apurados. 
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No que toca aos custos analisados, verificou-se que, em termos acumulados, as rubricas 
de custos “recursos humanos” e “consumíveis e manutenção” representam, por si só, 
quase 80% dos custos totais, revelando um peso considerável na despesa anual da unidade 
submetida a este estudo. De todas as rubricas apuradas, obteve-se aquelas com maior 
proporção e representatividade face aos custos totais, nomeadamente recursos humanos, 
consumíveis e manutenção, medicação e leasings, correspondendo, no seu conjunto, a 
mais de 90% dos gastos totais para o ano em análise. De facto, estas rubricas compõem 
os custos que garantem a operacionalidade do tratamento de HD propriamente dito como 
a mão-de-obra, o material utilizado durante as sessões de tratamento, a terapêutica 
prescrita e fornecida aos doentes, o pagamento das rendas mensais das máquinas de 
diálise e a manutenção técnica das mesmas.  
Os custos totais apurados relativos ao ano de 2014 e para a clínica que forneceu dados 
para este estudo, foram de 1 913 143 €. Em termos de receita total, sendo que esta advém 
diretamente do pagamento do Estado ao prestador do serviço, através do preço 
compreensivo por doente em HD e por dia (67,156 €), o valor obtido foi de 2 836 792 €, 
o que se consubstancia num saldo anual positivo de 923 649 €. 
Com vista à conceção de cenários que permitissem auxiliar no processo de tomada de 
decisão, afetação e gestão eficiente dos recursos, foi desenvolvida uma análise de 
sensibilidade, por forma a conhecer o impacto que variações num conjunto de parâmetros 
pudessem ter no lucro da empresa ao fim de um ano de atividade. Numa primeira fase foi 
realizada uma análise de sensibilidade univariada ao número total de equivalente a doente 
anual, valor do PC e valor do preço de várias rubricas de custos, com base em 
pressupostos definidos e de acordo com as variações mais prováveis de ocorrer em 
contexto real. Deste modo conclui-se que, para que a empresa não obtivesse qualquer 
lucro, teria de verificar-se uma quebra de 46,68% no número de doentes tratados durante 
um ano (em termos de equivalente a doente anual), o valor do PC teria de diminuir 
32,56%, os custos com recursos humanos teriam de aumentar 100% e o preço dos 
consumíveis e dos serviços de manutenção das máquinas teria de sofrer um aumento de, 
aproximadamente, 150%.  
Procedendo posteriormente a uma análise de sensibilidade multivariada, isto é, fazendo 
variar um conjunto de parâmetros relevantes em simultâneo, mas na mesma proporção, 
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verificou-se que as quatro rubricas com maior peso nos custos totais teriam de sofrer um 
aumento dos preços na ordem dos 53% para que a empresa tivesse um lucro igual a zero. 
Fazendo variar todos os parâmetros em estudo, isto é, número total de equivalente a 
doente anual, valor do preço compreensivo e valor do preço de todas as rubricas de custos, 
na mesma proporção e no sentido prejudicial à clínica, obteve-se que seria necessária uma 
variação de cerca de 15% para que, ao final de um ano de atividade, a empresa não 
obtivesse lucro.  
Ainda no sentido de responder ao último objetivo proposto neste trabalho, desenvolveu-
se uma simulação (análise de Monte Carlo), com vista a gerar múltiplas combinações de 
resultados (100 000 iterações), de acordo com uma distribuição de probabilidade 
uniforme para as mesmas variáveis utilizadas na análise anterior e segundo intervalos de 
variações previamente definidos. Num eventual cenário limite, em que o número total de 
equivalente a doente anual e o valor do preço compreensivo fossem 20% inferiores ao 
valor base, e em que o valor do preço de cada uma das rubricas de custos fosse 5% 
superior aos valores obtidos para o ano de 2014, ocorreria prejuízo. Contudo, esse cenário 
é extremamente improvável, e nem esse, ou outros em que existiria prejuízo, foram 
gerados nas 100 000 iterações efetuadas numa primeira simulação. Procurando testar um 
cenário ainda mais adverso, foi realizada uma segunda simulação e reestabelecidos os 
intervalos de distribuição para cada um dos parâmetros a variar, concluindo-se que 
somente em 6% das iterações existiu prejuízo, o que vai de encontro aos resultados da 
simulação prévia e é indicativo de que só em condições limite a empresa não obteria lucro. 
Por conseguinte, seria imperativo que existisse uma grande variação no número total de 
doentes efetivos ao longo de um ano de tratamento, uma diminuição acentuada no valor 
do preço compreensivo, e um aumento significativo nos preços dos custos essenciais à 
prestação de serviços de hemodiálise, para que a atividade da empresa não fosse viável 
do ponto de vista económico-financeiro.  
Ao longo da elaboração deste trabalho e realizadas as conclusões aos objetivos 
inicialmente propostos, surgem inevitavelmente, limitações que sugerem uma reflexão 
mais aprofundada sobre este e outros trabalhos a desenvolver em torno da temática aqui 
explanada. Assim, numa fase inicial foi ponderada a realização de um microcusteio dos 
vários elementos incluídos no preço compreensivo (rubricas de custos). Contudo, por 
dificuldade na obtenção de dados relativos aos custos desagregados (nomeadamente, 
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dados referentes aos salários de cada categoria profissional; preços de cada um dos 
consumíveis utilizados no tratamento; preços de cada categoria e dose de fármacos, entre 
outros) e por constrangimentos temporais, uma vez que uma análise de microcusteio 
exigiria mais tempo do que o disponível, optou-se, fundamentalmente, por analisar os 
custos e proveitos de um prestador específico de HD, representativo dos prestadores 
nacionais. Por conseguinte, a realização de um microcusteio com base nos dados já 
obtidos através da realização deste trabalho, constitui, simultaneamente, uma limitação 
intrínseca, mas também uma oportunidade para o desenvolvimento de análises futuras.  
O presente estudo considera todos os custos diretamente associados e indispensáveis à 
prestação de um serviço de hemodiálise. No entanto, numa perspetiva mais abrangente e 
de acordo com a literatura disponibilizada, seria interessante a inclusão de uma análise 
temporal mais ampla, no sentido de compreender as variações nos custos acumulados ao 
longo da vida útil do doente em tratamento de HD.  
Por último, a análise de custos e dos respetivos parâmetros tidos em consideração para a 
construção de cenários de variação dos mesmos, foi realizada na perspetiva do prestador 
privado de serviços de HD. Porém, existem outras perspetivas igualmente relevantes, 
nomeadamente a dos prestadores públicos, dos utentes, do Serviço Nacional de Saúde, 
dos profissionais e da sociedade em geral, e que constituem uma oportunidade de inclusão 
em trabalhos futuros.  
Com a elaboração deste estudo pretende-se difundir o conhecimento relativo à população 
hemodialisada em Portugal, mas também contribuir para uma análise económico-
financeira mais alargada e sustentada, permitindo que a gestão da doença renal crónica 
terminal seja, em toda as suas vertentes, o mais eficiente possível.  
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Anexo 1 - Lista de medicamentos integrantes do PC (Direção-Geral da Saúde 2009) e sua 
correspondência com aqueles fornecidos pela unidade estudada. 
Medicamentos integrados no PC Medicamentos fornecidos pela unidade 
Amlodipina √ 
Atenolol √ 
Captotpril 
 
Carvedilol √ 
Diltiazem 
 
Dipiridamol 
 
Enalapril √ 
Lisinopril √ 
Dinitrato Isossorbido 
 
Nifedipina √ 
Verapamil 
 
Acebutolol  
 
Bisoprolol 
 
Captopril + Hidroclorotiazida 
 
Cilazapril 
 
Cilazapril + Hidroclorotiazida 
 
Clonidina 
 
Doxazosina  
 
Enalapril + Hidroclorotiazida 
 
Felodipina 
 
Felodipina + Ramipril 
 
Fosinopril  
 
Imidapril  
 
Isradipina  
 
Lacidipina  
 
Lercanidipina  
 
Lisinopril + Hidroclorotiazida 
 
Metildopa 
 
  
 
66 
 
Metoprolol 
 
Moxonidina  
 
Nebivolol 
 
Nicardipina  
 
Nilvadipina  
 
Nimodipina  
 
Nitrendipina  
 
Perindopril  
 
Propranolol  √ 
Quinapril  
 
Quinapril + Hidroclorotiazida 
 
Ramipril  
 
Ramipril + Hidroclorotiazida 
 
Rilmenidina  
 
Tertatolol  
 
Treolapril  
 
Zofenopril  
 
Ácido Fólico √ 
Óxido Férrico Sacarosado 
 
Ferro IV √ 
Hidróxido de Alumínio  √ 
Fosfato de Alumínio gel 
 
Prednisolona √ 
Prednisona 
 
Alfacalcidol √ 
Calcitriol 
 
Carbonato de Cálcio √ 
Complexo B √ 
Paricalcitol √ 
Inositol  
 
Cinacalcet √ 
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Resina Permutadora Catiões 
 
Sevelamer √ 
Cefazolina 
 
Gentamicina √ 
Vancomicina √ 
Di(flu)cloxacilina 
 
Antipirético (Paracetamol) √ 
Fibrinolítico (Alteplase) √ 
Darbepoetina alfa 
 
Epoetina alfa (Eprex) √ 
Epoetina beta 
 
Epoetina zeta 
 
Metoxipolietilenoglicol‐epoetina beta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
